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|. WSTEP

Nowoczesny model opieki potozniczej podtrzymuje naturalne podejscie do porodu
domowego, zwraca uwage na spoteczny aspekt porodu oraz koncepcje opieki holistycznej nad
kobieta i jej dzieckiem [1, 2]. Zalozenia te realizowane sg poprzez zapewnienie odpowiednigj
profilaktyki zdrowotnej w czasie cigzy, promowanie bezpiecznego porodu naturalnego,
wczesne wykrywanie powiktan u matki i dziecka oraz stosowanie $rodkéw nadzwyczajnych

w szczegblnych przypadkach [3, 4].

1. Rys historyczny

Poloznictwo jest to spotecznie uksztattowang praktyka, ktora na przestrzeni wiekéw przeszia
wiele przemian. Jest skoncentrowane na holistycznej opiece nad ci¢zarnymi kobietami. Jego

poczatki siegaja ery paleolitycznej.

1.1. Poloznictwo w epoce kamienia

Ciaza 1 przyjscie dziecka na $wiat w erze paleolitycznej byly procesami wymagajacymi od
kobiety przezycia porodu w ciezkich warunkach srodowiskowych. Kobiety wspieraly si¢
wzajemnie podczas porodu positkujac si¢ wiedzag 1 umiej¢tnosciami zaczerpnigtymi
z obserwacji. Przygotowania do porodu obejmowaly przyjmowanie pozycji kucznej,
przecigcie pepowiny, inicjowanie karmienia piersig 1tworzenie cieplego 1 bezpiecznego
srodowiska dla noworodka. Te podstawowe techniki, oparte na wiedzy obserwacyjnej,
wspotbrzmiag z wspotczesng koncepcja potoznictwa, ktora obejmuje wspieranie naturalnego
I bezpiecznego porodu. W erze paleolitycznej, meskie zadania skupiaty si¢ wokot utrzymania
bezpieczenstwa rodziny, podczas gdy kobieta wydawata na swiat dziecko 1 kierowata swoim
porodem. W erze mezolitycznej mezczyzni mogli pomagac partnerkom w czasie porodu, co
zwalniato ich z wypraw po zywno$¢. W pdznej epoce kamienia (neolit) ten przywilej zostat
im odebrany, a cafa ich energia skierowata si¢ na rozwoj rolnictwa. Trend ten utrzymywat si¢
przez kolejnych 10000 lat. Efektem tych zmian w organizacji spoleczenstwa byto

wzmocnienie roli starszych kobiet, ktore staly si¢ gldownymi asystentkami przy porodzie
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i stopniowo zaczety wypehliaé role wspotczesnych potoznych. Ich whasne doswiadczenia
porodowe przyczyniaty si¢ do uksztattowania umiej¢tnosci praktycznych, ktore skupione byty
gléwnie na utrzymaniu czysto$ci otoczenia, prowadzeniu stownego wsparcia, obserwacji
postepu porodu, przyjmowaniu noworodka i przecinaniu pepowiny. Zebrane dowody
wskazuja rowniez na fundamentalng rolg ziotolecznictwa w prowadzeniu opieki prenatalnej
w tym okresie. Opisane transformacje spoleczne i trudnosci Srodowiskowe Owczesnych

czaséw wplynety na uksztattowanie pierwotnej wiedzy potozniczej [5-8].

1.2. Starozytnos¢

1.2.1. Starozytny Egipt

Cywilizacja egipska i jej struktura spoleczna byly gldwnymi czynnikami, ktore uczynity
poloznictwo unikatowym, kobiecym powotaniem. Egipskie polozne byly bardziej
zorientowane klinicznie w poréwnaniu do swoich poprzedniczek. Potrafity okresli¢
przyblizony termin porodu, przyspieszy¢ jego przebieg oraz znaly i stosowaly rézne rodzaje
krzeset porodowych. Posiadatly réwniez rozeznanie w interakcjach ziot i lekow. Jedynie
porody wysokiego ryzyka byly w obszarze zainteresowania lekarzy. Gtownymi czynnikami
ksztattujacymi zawod potoznej w Egipcie byly religia i klasy spoteczne. Egipska spoleczna
struktura plci dobrze obrazuje profesjonalizm pici w dziedzinie medycyny oraz sprawnie
realizuje opiek¢ holistyczng. Nastgpstwem takiej organizacji lecznictwa bylo wytworzenie
innego, nowego znaczenia opieki podczas cigzy i porodu, opartej na kompetencjach obu pici.
Dzielenie z pacjentkami tej samej przynaleznosci plciowej pozwalalo zapewni¢ opieke petna
empatii i gwarantowalo zgodne z potrzebami kobiet, delikatne podejscie do problemu.
Lekarze mezczyzni zajmowali si¢ wylacznie cigzami ze zlozonymi problemami oraz
przypadkami wymagajacymi interwencji chirurgicznej. Ple¢ meska umozliwiata prowadzenie
opieki z mniejsza doza empatii, za t0 z wickszym skupieniem i inwazyjnym podejsciem
glownie w celu utrzymania przy zyciu matki i dziecka. Zielarki, gléwnie kobiety, prowadzity
kliniczne wsparcie potrzebne zaréwno potoznym jak i lekarzom. Oznacza to, ze opieka

podczas cigzy i porodu w Egipcie byta wieloptaszczyznowa [5, 9-12].



1.2.2. Epoka biblijna

W latach 2200-1700 p.n.e. potoznictwo bylo szanowang spotecznie praktyka wykonywang
przez kobiety. Ich rola skupiala si¢ na opiece nad prawidlowo przebiegajaca cigza i porodem.
Potozne miaty kwalifikacje do badania per vaginam oraz umiejetno$¢ okreslania ptci dziecka
na podstawie jego ulozenia w macicy. Zapoczatkowaly one rowniez stosowanie stotkow
porodowych, co bylo kontynuowane przez kolejne 3300 lat. Porodami powiktanymi
zajmowali si¢ Rabini. Wierzono bowiem, ze wszelkie powiklania spowodowane s3
stosowaniem czaréw i magii, ktore w owym czasie byty szeroko rozpowszechnione i jedynie
kaptani mieli moc odwracania zaklgé. Czasy biblijne nosity miano ,,ztotego okresu” w historii
poloznictwa. ROwnouprawnienie kobiet odegralo aktywna role w formowaniu si¢ jego
koncepcji. Istnienie nierownosci klas spotecznych rowniez przyczynito si¢ do zaakcentowania
roli potoznej. Dodatkowy wplyw na prestiz zawodu potoznej miala sama religia. Monoteizm
pozwolit potoznym przezwyciezy¢ i zmieni¢ polityczne okolicznosci, ktore im zagrazaty [5,

13-16].

1.2.3. Starozytna Grecja i Rzym

Grecka cywilizacja kontynuowata egipska definicj¢ potoznictwa przez pryzmat sztuki
i profesji naukowej. Nadal bylo ono wytacznie kobiecym powotaniem, od tej pory jednak
cieszagcym si¢ nie tylko szacunkiem, ale rowniez wynagrodzeniem. Potozne podlegaty
gradacji spotecznej. W pierwszej kolejnosci wytonity si¢ potozne-konsultantki, ktorych
zadaniem byta pomoc w przypadku porodéw patologicznych. Charakteryzowaly si¢ one duza
religijnoscig 1 silng wiara, mialy wigkszy udziat w $rodkach finansowych przeznaczonych na
opieke zdrowotng oraz silne zaplecze kliniczne. Istotnym tez byto do$wiadczenie
1 szczegblowa wiedza dotyczaca zidl, na podstawie ktorych wyodrebnita si¢ kolejna grupa
specjalistek zajmujacych si¢ glownie fizjologicznymi cigzami i porodami. Ta spoteczna
gradacja wskazuje na to, Ze religijno$¢ 1 istnienie klas spotecznych byly gtownymi
czynnikami ksztattujacymi role i wiedze kliniczng potoznych w tym okresie. Potozne-zielarki
staty sie subprofesjg. Lekarze interweniowali jedynie w przypadku potozenia posladkowego

ptodu oraz w sytuacjach wymagajacych operacji wewnetrznych.



Rzym mial natomiast istotny udziat w rozwoju zielarstwa, ktére w tamtych czasach
przybralo miano naukowej profesji. Stato si¢ praktyka zdominowang przez mezczyzn, ktdrzy
jako jedyni mieli dostep do formalnej edukacji. Kobiety-zielarki i potozne zostaty
pozbawione mozliwosci profesjonalnego zdobywania wiedzy i stad przestaty by¢ spotecznie
akceptowane. Taki stan utrzymywat si¢ przez dwa kolejne wieki. Dopiero na poczatku III
wieku p.n.e. postawa spoleczenstwa w stosunku do potoznych i zielarek ulegla zmianie.
Powstato wowczas wiele ruchow feministycznych, ktorych dziatania umocnity role kobiet
i promowaly ich kompetencje medyczne i naukowe. Niezaleznie od licznych trudnosci, na
jakie napotkaty kobiety tamtych czaséw, potoznictwo stalo si¢ dziedzing medycyny [4, 5,
17-19].

1.3. Epoka bizantyjska (400-600 n.e.)

Bizancjum bylo wysoce zorganizowanym spoleczenstwem. Dynamiczny rozwdj rzagdowych
organizacji spotecznych oraz ustug publicznej opieki zdrowotnej wplynely znaczaco na
formalne ustanowienie zawodu potoznej. Powstanie szpitalnych hoteli, definiowanych jako
osrodki opieki medycznej podnosito autorytet i warto$¢ pracujacych tam potoznych. Byty to
pierwsze szpitale poloznicze na $wiecie. Cywilizacyjne zaawansowanie spoleczenstwa
bizantyjskiego miato pozytywny wpltyw na wiaczenie poloznictwa w ramy systemu opieki
zdrowotnej, chociaz doswiadczenie i wiedza naukowa nie ulegly znacznej poprawie. Polozne
czerpaty bowiem wiadomosci od swoich rzymskich kolezanek, co sugeruje, ze ich praktyka

nie opierala si¢ na podejsciu empirycznym [5, 19, 20].

1.4. Sredniowiecze (V-XV wiek n.e.)

Zmiany zachodzace w potoznictwie, W okresie $redniowiecza mozemy podzieli¢ na dwie
czesci: wezesne-obejmujace okres od V do XI wieku n.e. oraz pdzne-od XII do poczatkow
XVI1 wieku n.e. W pierwszym okresie religia, zwlaszcza chrzescijanstwo, byta glownym
czynnikiem ksztaltujacym system opieki zdrowotnej. Potoznictwo bylo zatem warto$ciowa
1 religijnie respektowang profesja. Kobiety mogly podejmowac praktyke potoznicza jedynie
po uzyskaniu zgody przez kaplana i potwierdzeniu ich statusu religijnego 1 moralnego.

W niektorych kulturach, praktykowanie potoznictwa bylo religijnym zobowigzaniem
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zakonnic. Z uwagi na istniejace nadal nierownosci plci w odniesieniu do edukacji
i mozliwosci zawodowych, potozne nie mogly osiagnaé oczekiwanego formalnego
wyksztalcenia ani do$wiadczenia praktycznego. Ich rola skupiata si¢ gtownie na ocenie
i zwalczaniu bolu podczas porodu oraz utrzymywaniu Kobiety i jej nowonarodzonego dziecka
w czystosci i stanie ogdlnego komfortu. Poczatek XII wieku przyniost znaczne zmiany.
W calej Anglii, Europie, czgsci Potnocnej Ameryki i Szkocji potozne zostaty catkowicie
wykluczone i zepchni¢te na margines spoteczny. Wiele z nich uznano za heretyczki
i czarownice. Poddane zostaty sankcjom i stracily zycie przez powieszenie lub ptongc na
stosie na mocy upowaznienia kréla lub sredniowiecznego kosciota. Nierownos$¢ pflci
potegowala marginalizacj¢ kobiet 1 ograniczenie ich dostepu do edukacji. Stad,

Sredniowieczny patriarchat 1 meska wiladza mialy bezposredni wpltyw na ksztaltowanie

potoznictwa [4, 5, 8, 21, 22].

1.5. Epoka wczesnonowoczesna (XVII-XVIII wiek n.e.)

Wiek XVII 1 XVIII trwat pod znakiem rozwoju instytucji ksztalcenia medycznego oraz
wzbogacania instrumentarium chirurgicznego. Jednym z nowych narzgdzi byly kleszcze
porodowe. W 1750 roku potozne wprowadzity w obrgbie swojego zawodu system licencyjny.
Poczatek XVIII wieku przyniést ze soba wzrost liczby mezczyzn praktykujacych
w potoznictwie, W wyniku czego nastapit podzial bioracych udziat w porodzie na kobiety
nazywane poloznymi 1 mgzczyzn nazywanych potoznikami. Byli oni akademicko
uprzywilejowani, podobnie jak potozne-kobiety, do formalnego ksztalcenia 1 szkolenia
praktycznego. Ich zaawansowane umiejetnosci postugiwania si¢ narzedziami chirurgicznymi

podczas porodu oraz wysokie kwalifikacje wskazywaty na znaczacy rozwdj potoznictwa [5,
8, 23-26].
1.6. Epoka nowozytna (do chwili obecnej)

1.6.1. Wielka Brytania i Europa

Brak regulacji prawnych w obrebie systemu opieki zdrowotnej w catej Europie znieksztatcat

poczucie faktycznego zapotrzebowania na ushugi konkretnych specjalistow. Wydawato sie¢
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wowczas, ze pielggniarstwo byto bardziej pozadang profesja niz potoznictwo. Konieczne byto
wydanie wielu aktow prawnych regulujacych te zawody. Przyktadem jest utworzenie w 1887
roku w Wielkiej Brytanii Stowarzyszenia Brytyjskich Pielggniarek (British Nursing
Association, BNA), ktorego zadaniem bylo ustalanie zakresu opieki medycznej przy pomocy
systematycznych programow szkoleniowych. Wszystkie dzialania byly skupione na
zapewnieniu ochrony i bezpieczenstwa publicznego. Kolejnym krokiem byto wystosowanie
wniosku o ustanowienie dwoch odrgbnych zawodow-pielegniarek i potoznych. Pomyst ten
zostal jednak odrzucony. Dopiero rok podzniej zarejestrowano prawnie jedynie zawdd
pielggniarki. Akt ustanowienia zawodu poloznej zostat przyjety dopiero w 1952 roku.
Utworzono réwniez Centralny Zarzad Potoznych (Central Midwives Board, CMB), ktérego

zadaniem byto czuwanie nad rejestracja potoznych czynnych zawodowo [4, 5, 22, 26].

1.6.2. Stany Zjednoczone Ameryki Polnocnej i Kanada

W amerykanskim spoteczenstwie tradycyjne potoznictwo praktykowane byto jedynie przez
cudzoziemcoOw o przeroznym pochodzeniu etnicznym itylko w kilku stanach Ameryki.
Opierali si¢ oni wylgcznie na wlasnych doswiadczeniach, bez formalnego wyksztatcenia ani
wiedzy praktycznej. W 1920 roku Mary Breckinridge przedstawita amerykanskiemu
spoteczenstwu brytyjski model pielggniarki-potoznej. Rozbudowywany z biegiem lat
utrzymywat role poloznictwa w spoteczenstwie 1 wspieral dziatania na rzecz zdrowia
publicznego. Promowanie wysokiego poziomu higieny publicznej, zapewnienie dostgpu do
opieki prenatalnej oraz zainicjowanie wizyt domowych byto gtownymi celami dzialalnos$ci
pielegniarek 1 potoznych. Wprowadzony przez Berckinridge model zaktadat, ze polozne sa w
stanie prowadzi¢ cigze i1 porody fizjologiczne oraz niskiego ryzyka. Mialo to pozytywny
wplyw, efektem czego moze by¢ imponujaco zmniejszajaca si¢ S$miertelno$¢ matek.
W Kanadzie dopiero w latach 90-tych ubiegltego wieku potoznictwo zostalo przedstawione
jako uregulowana prawnie, autonomiczna 1 finansowana ze $rodkow publicznych profesja.
Dos$wiadczenie bylo niezbedne w kanadyjskim potoznictwie, dlatego tez polozne
praktykujace przed wprowadzeniem ustawy byly zobowigzane do uzupeilienia swojego
wyksztalcenia o wymogi legislacyjne. Edukacja potoznych jest dzisiaj w Kanadzie gtownym
problemem. Istnieje bowiem wiele programow, ktore realizujg rézne podejscie do porodow

domowych oraz reprezentuja odmienne postawy spoteczenstwa dotyczace porodu. Jeden
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z programow, obowigzujacy w szesciu prowincjach, umozliwia potoznym prace w zawodzie
juz po studiach licencjackich. Kolejne trzy, uznane za rdzennie kanadyjskie, opieraja si¢ na
praktykach zawodowych. Jakkolwiek roznorodne sg mozliwosci zdobycia zawodu to
nadrzednym celem potoznictwa w Kanadzie jest jego globalizacja oraz utrzymanie

tradycyjnego aspektu porodu, nawigzujacego do potoznictwa Eskimosow [27-32].

2. Porod domowy w $wietle prawa europejskiego

W wyroku sagdowym z dnia 14 grudnia 2010 roku w sprawie Ternovszky v. Wegry,
Europejski Trybunat Praw Czlowieka uznal, iz panstwo powinno zapewni¢ odpowiedni
system regulacyjny dotyczacy prawa w zakresie wyboru miejsca urodzenia si¢ dziecka
(w domu lub w szpitalu). W kontekscie porodu domowego powinna by¢ to osobista decyzja
kobiety ci¢zarnej. Oznacza to, ze przyszta matka jest uprawniona do legalnego i chronionego
instytucjonalnie wyboru miejsca porodu. Stanowisko Trybunatu akcentuja w pewnym sensie
systemy regulacyjne panstw cztonkowskich: Belgii, Niemiec, Holandii, Francji i Wielkiej
Brytanii umozliwiajagc kobietom wybor miejsca porodu zgodnie z artykutem 8 Europejskiego
Trybunatu Praw Czlowieka (European Court of Human Rights, ECHR), czyli prawem do

poszanowania zycia prywatnego [33].

2.1. Sprawa Ternovszky v. Wegry

Wegierka, Ternovszky (wnioskodawczyni), byta ciezarng kobieta, ktora chciala aby jej
dziecko przyszlo na §wiat w domu. Zarzucita ona panstwu wegierskiemu naruszenie artykutu
8 Europejskiego Trybunalu Praw Cztowieka. Okazato si¢ bowiem, ze wegierskie prawo
zabrania pracownikom ochrony zdrowia, w tym przypadku potoznym, asystowaé przy
porodach domowych [34].

Rzadowy Dekret nr. 218/1999 (XII1.28) stanowi, ze pracownik wegierskiej ochrony
zdrowia sprawujac opieke nad rodzaca poza szpitalem ryzykuje skazanie za przestgpstwo.
W przekonaniu Terenovszky, w sytuacji braku obszernych wytycznych dotyczacych porodow
domowych na Wegrzech, przepis ten skutecznie zniecheca pracownikow opieki zdrowotnej

przed wspomaganiem kobiet chcacych urodzi¢ poza szpitalem. Sad, w swojej ocenie,
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najpierw zapoznat sie ze stanowiskiem Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w zwigzku
z porodami domowymi [35].

Trybunat Europejski na rozprawie stwierdzit: “Gdzie zatem powinna rodzi¢ kobieta?
Czy stusznym jest stwierdzenie, Ze kobieta powinna rodzi¢ w miejscu, ktore uwaza za
bezpieczne i o najwyzszym stopniu referencyjnosci, w ktorym wlasciwe leczenie jest mozliwe
I pewne (FIGO 1992). Kobiety z cigzq niskiego ryzyka moglyby rodzi¢c w domu, w malej
klinice potozniczej lub w miejskich centrach porodowych czy tez na oddziale potozniczym
duzego szpitala. Jakkolwiek, musi by¢ to miejsce, gdzie cala uwaga i opieka sq
skoncentrowane na jej potrzebach i bezpieczenstwie, z takim podobienstwem jak w jej
wlasnym domu i kulturze. Jezeli porod odbywa si¢ w domu czy tez w malym centrum
porodowym na peryferiach miasta, awaryjny plan dostepu do referencyjnego centrum
zdrowia z pelng obsadq powinien by¢ czesciqg przedporodowych przygotowan.” Sad
zdecydowatl, ze wegierskie prawo jest niezgodne z artykutlem 8 Europejskiego Trybunatu
Praw Czlowieka. Zwazajac na sprzeczno$¢ miedzy Ustawg o Opiece Zdrowotnej z 1997 roku,
w ktorej jest mowa o samostanowieniu 0 sobie przez pacjenta (zar6wno w domu jak
i w szpitalu), w szczeg6lnosci wolny wybor do akceptacji lub odrzucenia propozycji leczenia,
a Rzadowym Dekretem nr. 218/1999 (XI1.28), ktory karze pracownikow ochrony zdrowia
prowadzacych praktyke pozaszpitalng bez odpowiedniej licencji czyli niezgodne z prawem.
Doktadnie rok wczesniej, wyrokiem Trybunatu Europejskiego z 14 grudnia 2009 roku,
polecono wegierskiemu rzadowi aby okreslit profesjonalne zasady i warunki regulujace
porody poza szpitalem i czynniki wykluczajace mozliwos¢ takiego porodu. Niestety panstwo
wegilerskie nie wywigzato si¢ z powierzonego mu zadania. W zwigzku z tym Trybunat uznat,
ze istnieje prawna niespdjnos$¢ dotyczaca sytuacji personelu ochrony zdrowia pomagajacego
przy porodach domowych. Sad odnotowal, Zze nie byt to pierwszy przypadek wszczecia
postepowania przeciwko pracownikowi ochrony zdrowia asystujagcemu przy porodach
pozaszpitalnych [36].

Inna sprawa rozpatrywana na Wegrzech dotyczyta Agnes Geréb, ktora jest zarliwa
or¢gdowniczka porodéw domowych. Do konca lat osiemdziesigtych ubieglego wieku
pracowata jako potoznik. Pdzniej podjeta praktyke potoznej i zaczela zachgcac rzad wegierski
do uregulowania sytuacji porodow pozaszpitalnych. Niestety, Miejski Sad w Budapeszcie

skazat ja na dwa lata wigzienia za naduzycia 1 wstrzymal prawo wykonywania zawodu na

13



okres lat picciu. Agnes Geréb zostala zwolniona z wiczienia 22 grudnia 2010 roku, ale
podlegata pod areszt domowy przez kolejne 4 lata [37-40].

Wobec wyroku Trybunatu Europejskiego i publicznych protestow w jej sprawie,
w marcu 2011 roku rzad wegierski wydat dekret, ktory jako pierwszy stworzyt ramy prawne
dotyczace porodoéw pozaszpitalnych. W $wietle nowego prawa wybdr miejsca porodu nalezy
do matki, z wyjatkiem przypadkow, w ktorych zagrozone jest zycie dziecka. Konieczna jest
tez obecnos¢ przy porodzie wykwalifikowanego potoznika lub potoznej. Personel medyczny
musi by¢ licencjonowany oraz mie¢ poswiadczone przyjecie piecdziesigciu porodow
zakonczonych sukcesem. Moze to by¢ tez niezalezna potozna [41, 42].

Sprawa Ternovszky kontra Wegry zapoczatkowata debate na temat porodow
domowych w Europie. Systemy regulacyjne w panstwach cztonkowskich: Belgii, Niemczech,
Holandii, Francji i Wielkiej Brytanii, dotyczace wyboru miejsca porodu sa zgodne
z artykutem 8 Europejskiego Trybunatu Praw Cztowieka. Wszystkie wymienione kraje sa
cztlonkami Miedzynarodowej Konfederacji Potoznych (International Confederation of
Midwives, ICM), ktora wspiera, reprezentuje i dziala na rzecz wzmocnienia dziatalno$ci

potoznych [43].

2.2. Wplyw wyroku Europejskiego Trybunalu Praw Czlowieka na sytuacje dotyczaca

porodow domowych

Artykut 8 Europejskiego Trybunatu Praw Cztowieka zapewnia kazdemu cztowiekowi prawo
do poszanowania jego zycia prywatnego oraz, ze zadna instytucja publiczna nie bedzie
ingerowaé w to prawo [33]. ,,Zycie prywatne” jest szerokim pojeciem obejmujacym aspekty
tozsamosci fizycznej i spotecznej danej osoby, w tym prawo do osobistej autonomii,
indywidualnego rozwoju oraz ustanowienia relacji z innymi ludZmi i $wiatem zewngtrznym
[44]. Roéwniez prawo do poszanowania decyzji dwojga ludzi dotyczacej podjecia sie¢
rodzicielstwa zawiera si¢ w pojeciu ,,zycia prywatnego”. Oznacza to dalej, ze prawo
dotyczace decyzji zostania rodzicem determinuje prawo do wyboru okolicznosci tego
zdarzenia. Wladze panstwowe powinny interweniowacé jedynie w przypadkach, kiedy ich

dziatanie kierowane bedzie korzys$ciami dla zdrowia matki lub dziecka [45].
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3. Porod domowy w Polsce

W Polsce nadzieja na rozwdj zorganizowanej opieki okotoporodowej pojawita si¢ dopiero
w 1203 roku, kiedy na teren ziem polskich za wstawiennictwem krakowskiego biskupa Petki
przybyli bracia zakonni pod wezwaniem Swietego Ducha. Zakonnicy sprowadzeni z Wiednia
zajmowali si¢ Chorymi, bezdomnymi, kobietami ci¢zarnymi iich dzie¢mi. Niestety przez
wzglad na S$redniowieczng asceze zgodnie z ktorg widok kobiecego ciata byt
przeciwwskazany, bracia zakonni nie przyczynili si¢ do rozwoju potoznictwa [46-48]. Do
okoto XIX wieku kobiety asystujace przy porodzie nazywane byty ,,babami”, ,babkami” lub
»madrymi”. Seniorki spoteczno$ci swoje praktyki opieraly na zdobytym doswiadczeniu
i 6Owczesnie panujacych wierzeniach ludowych [49]. Nie posiadaty profesjonalnej wiedzy
potozniczej. Swoje umieje¢tnosci, ktore ograniczaty si¢ do wspierania psychicznego rodzacych
I przyjmowania porodéw fizjologicznych przekazywaty corkom [46, 47, 50].

Pierwsza polska potozna, na temat ktorej mozemy znalez¢ zapiski historyczne,
pojawita si¢ w 1555 roku. Byta to zona jednego z radcéw krakowskich-Jana Ulla. Literatura
podaje, ze traktowano ja jako kogo$ w rodzaju zastgpcy lekarza dla kobiet, ktorym bylta
niezwykle pomocna w zakresie chorob ginekologicznych [51, 52].

Innymi znaczacymi postaciami byty Dorota Sibilla (zona ksiecia Brzegu i Legnicy)
oraz jej nadworna akuszerka-Matgorzata Fuss. Na przetomie XVI i XVII wieku wspolnie
wydaty ksiazke pt. ,,Prosta rada dla niewiast ciezarnych i rodzqcych, a takie w innych
stabosciach, szczegolnie na wsi do uzytku”. Lektura ta byta dedykowana zarowno laikom jak
1 potoznym. Miala ona na celu ograniczy¢ stosowanie zabobonnych 1 nieskutecznych praktyk.
Wiele jej egzemplarzy rozdano za darmo [48].

W tej sytuacji nie mozna byto mowi¢ o wiasciwej i profesjonalnej opiece nad rodzaca.
Adamski w jednym z artykutow opisuje: ,,/...] do konca XVIII wieku opieke nad
macierzynstwem sprawowali przygodnie zakonnicy w Szpitalach i schroniskach, a pomocy
przy porodach udzielaly doswiadczone stare kobiety, kierujgc si¢ tradycjq, doswiadczeniem,
intuicjq, nierzadko zabobonem, w domach zas wielmozow sprowadzano akuszerki z Francji,
tak zwane madamy” [53].

Pierwsze proby zorganizowanego nauczania potoznych w Polsce podj¢to dopiero pod

koniec XVIII wieku. Uczennice zazwyczaj nie potrafily czyta¢ ani pisa¢, a zdobycie dyplomu
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akuszerki traktowaty jako szans¢ na awans spoteczny. Glownym celem byto w tamtym czasie
zmniejszenie umieralnosci wérod rodzacych i ich dzieci oraz poprawa higieny [54].

W 1773 roku we Lwowie zostato zatozone Collegium Medicum ze szkotg dla lekarzy,
aptekarzy i akuszerek. Placowka powotana do zycia przez cesarzowa Mari¢ Terese von
Habsburg zapoczatkowata profesjonalne ksztatcenie przysztych potoznych [52]. Dwa lata
pdzniej powstala kolejna szkota potoznych, tym razem w Grodnie. Zarzadzat nig Francuz-Jan
Gilibert, ktory sprowadzit ze swojej ojczyzny wyszkolong akuszerke (instruktorke). W 1780
roku szkola poloznych pojawita si¢ rowniez w Krakowie. Kolejne placowki powotano
w Siemiatyczach, Poznaniu i Warszawie [49]. Jednak duza przeszkoda w edukacji mtodych
potoznych byt brak cigzarnych chcacych rodzi¢ w instytutach. Zgodnie z tradycja preferowaty
one porody domowe. Pierwszym absolwentkom szkot potozniczych musialo wystarczy¢
jedynie przygotowanie praktyczne do zawodu. Zakres ich nauczania obejmowal umiejetnosé
obserwacji, asysty przy porodzie, samodzielnego przyjecia porodu, dbatosci o sale szpitalne
i wyrabianie nawykow higienicznych [54].

W drugiej polowie XIX wieku warunki przyjmowania do szkot ulegly zmianie.
Umiejetno$¢ czytania 1 pisania byly niezb¢dne do podjgcia nauki. Akuszerki konczyly swoja
edukacj¢ egzaminem teoretycznym i praktycznym przed specjalng komisja [46, 55].

Nieustannie rosngca liczba wykwalifikowanych potoznych wptyneta na podjgcie
dziatlan majacych na celu sformalizowanie zawodu potoznej. Pierwsze akty prawne
o charakterze lokalnym dotyczace poloznych wydawane byly jedynie w duzych miastach
[46]. Rozbieznosci w regulacjach zawodu potoznej i poziomu ksztalcenia wynikaty z sytuacji
Polski znajdujacej si¢ pod zaborami. Dopiero po odzyskaniu niepodlegtosci wtadze podjetly
dziatania majace na celu prawne uregulowanie i ujednolicenie pracy akuszerek. Od 1820 roku
absolwentki warszawskiej szkoly potozniczej opuszczajac jej mury byly zobowigzane do:
...,udzielania zawsze i o kazdej porze pomocy rodzqcym i cigzarnym w zakresie nabytej
wiedzy, do poglebiania i odswiezania nabytych wiadomosci przy pomocy ksigzek
potozniczych, do posiadania instrumentarium potrzebnego przy odbieraniu porodow, do
zwalczania zabobonow i przesqdow, do obowigzku wzywania lekarza w przypadkach
trudnych, przekraczajgcych wyszkolenie zawodowe oraz do powiadamiania wiadz
urzedowych o wszelkich cigzach potajemnych, spedzeniach ptodu Ilub o przypadkach
dzieciobdjstwa” [56].
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Pierwsza ustawa o zawodzie potoznej bylo Rozporzadzenie Prezydenta
Rzeczypospolitej z dnia 16 marca 1928 roku [57]. Normowato ono zasady nabywania prawa
wykonywania zawodu, ktoére moglo by¢ przyznawane jedynie obywatelkom polskim.
Okreslony zostat rowniez zakres obowigzkow potoznych, ktéry obejmowat edukacje
cigzarnych w zakresie higieny i diety, opieke i pomoc przy porodzie, udzielanie pomocy
cigzarnym 1 rodzacym w naglych przypadkach, pomoc i edukacje dotyczaca pielegnacji
i opieki nad noworodkiem oraz karmienia piersig. W tym okresie samodzielno$¢ potoznych
byla bardzo duza. Obligatoryjnym dokumentem prawnym, potwierdzajacym ich prace,
byt ,,Dziennik Potozne;j”.

Ciekawym dokumentem bylo réwniez Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewnetrznych
z dnia 2 maja 1929 roku [58]. Zawierato ono wytyczne jedynie dla potoznych. Okreslato ich
rolg i obowiazki, determinowato w pewnym stopniu ich zycie prywatne, moralnos¢, etyke
zawodu, samoksztatcenie oraz dbato$¢ o higieng we wiasnym domu.

Druga wojna $wiatowa przyniosta znaczne braki w kadrach medycznych. Swoja
dziatalnos$¢ rozpoczely trzyletnie szkoly potoznicze. Porody, zaréwno podczas wojny jak i po
niej odbywaty si¢ w domach. Dopiero w 1950 roku powstata pierwsza w Polsce izba
porodowa. Kierowaly nig potozne, ktore przyjmowaly tam porody fizjologiczne.
W przypadku pojawienia si¢ powiklan rodzaca byta kierowana do szpitala. Powstanie izb
porodowych miato na celu podniesienie poziomu opieki okotoporodowej. Potozne tam
pracujace charakteryzowaly si¢ ogromng samodzielno$cia zawodowa i wysokim poziomem
wiedzy medycznej. Lata siedemdziesigte XX wieku zapoczatkowaly znaczace zmiany.
Rosngca liczba szpitali potozniczo-ginekologicznych spowodowata zamykanie izb
porodowych. Samodzielno$¢ zawodowa i1 mnogo$¢ kompetencji poloznych zaczely sig
znaczaco zmniejszac, a kontrole nad ich praktyka przejmowali powoli lekarze [46, 59].

Caloksztalt transformacji ustawodawstwa polskiego, zamknigcie izb porodowych
1 przeniesienie porodow fizjologicznych do szpitali znaczaco wplynelto na suwerennosé
zawodu potoznej. Dopiero w 1991 roku podjeto pierwsze kroki majace przywrocic prestiz
zawodowy potoznym. Weszta woéwczas w zycie Ustawa o Samorzadzie Pielegniarek i
Potoznych (z dnia 19 kwietnia 1991 roku). Dokument ten opisuje strukture i funkcjonowanie
samorzadow oraz $cisle okresla zasady odpowiedzialnosci zawodowej, ktore obowigzuja po

dzi$ dzien [60].
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Kolejnym waznym dokumentem, okre§lajacym wymagania edukacyjne i warunki
otrzymania prawa wykonywania zawodu, jest Ustawa z dnia 5 lipca 1996 roku o Zawodzie
Pielegniarki i Potoznej. Ponadto, na mocy tej ustawy wprowadzona zostata dyrektywa Unii
Europejskiej dotyczaca uznawania polskich dyplomow na terenie catej Europy. Jednolite
studia potoznicze podzielono na dwa stopnie i wyodrebniono dwa oddzielne tytuty: licencjata
1 magistra potoznictwa. Edukacja potoznych zostala przeniesiona na wyzsze uczelnie
medyczne [61]. Pierwsze studia drugiego stopnia zostaly zorganizowane w Lublinic w 1996
roku.

Dnia 15 lipca 2011 roku weszta w zycie Ustawa o Zawodach Pielegniarki i Potoznej,
ktéra zastapita dokument dotyczacy samorzadow. Okres$la ona bardzo szczegdtowo zasady
wykonywania zawodu. Kompetencje poloznych obejmuja rozpoznawanie ciagzy, jej
prowadzenie i przyjmowanie porodu fizjologicznego. W sytuacjach koniecznych potozne
upowaznione s3 do wykonania nacigcia krocza czy tez przyjecia porodu z potozenia
miednicowego. W ustawie zawarte sg rowniez warunki niezbedne do uzyskania prawa
wykonywania zawodu. Wprowadzony zostal tez przepis, dzigki ktéremu wykonywanie
zawodu potoznej definiowane jest nie tylko przez prace w szpitalu, ale rowniez poprzez
nauczanie zawodu, dziatalno§¢ naukowa czy zajmowanie stanowisk kierowniczych
w osrodkach opieki zdrowotnej [62].

Potozna ma sluzy¢ wiedza, opieka i wsparciem dla kazdej kobiety na przestrzeni
calego jej zycia. Jest samodzielnym, co podkre§la wyzej wymieniona ustawa, zawodem
medycznym, w ramach ktorego zobowigzana jest do $wiadczenia opieki zdrowotnej
w stosunku do kobiet. Swiadczenia te obejmuja rozpoznawanie i powadzenie ciazy
fizjologicznej oraz kierowanie ci¢zarnych na badania w celu wczesnego wykrycia cigzy
wysokiego ryzyka. Kontynuacja tych $wiadczen jest oczywiscie asysta do porodu
fizjologicznego oraz nadzorowanie dobrostanu plodu inowonarodzonego dziecka. Na
potoznych spoczywa rowniez obowigzek podejmowania dziatan niezbednych w sytuacjach
naglych, np. konieczno$¢ rgcznego wydobycia tozyska (do chwili przybycia lekarza).
Wszystkie zadania i czynno$ci polozna jest zobowigzana wypetnia¢ zgodnie z aktualnym
stanem wiedzy medycznej, przy uzyciu odpowiedniej aparatury medycznej oraz
wykorzystujgc okreslone badania niezbedne do monitorowania przebiegu cigzy 1 porodu

fizjologicznego [63].
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Zawod potoznej podlega cigglym zmianom. Obecnie nasilony jest znaczaco trend
powrotu do natury i fizjologii. Wszelkie organizacje i stowarzyszenia potoznicze podejmuja
walke z medykalizacjg porodow, ktorej poczatki siegaja lat siedemdziesigtych ubiegtego
wieku. Duzisiejsze polskie potozne sg wysoko wykwalifikowanymi profesjonalistkami
z ogromnymi mozliwo$ciami dalszego naukowego rozwoju. Ich dyplom uznawany jest
w catej Unii Europejskiej. Chca samodzielnie realizowac si¢ zawodowo w opiece nad kobieta
ze schorzeniami ginekologicznymi, ciezarng, rodzacg, potoznica i jej noworodkiem nie tylko
W szpitalu, ale rowniez w S$rodowisku domowym swoich podopiecznych, w poradniach
i szkotach rodzenia [64].

3.1. Stowarzyszenie ,,Dobrze Urodzeni”

W 2006 roku w Polsce z inicjatywy rodzicow i potoznych powstato Stowarzyszenie ,,Dobrze

Urodzeni”. Motywacja do jego utworzenia bylo pragnienie pelnego doswiadczenia swojego

rodzicielstwa szczegolnie podczas porodu oraz wspieranie niezaleznie pracujacych potoznych

[65, 66]. Stowarzyszenie posiada statut, w ktorym zapisane sa jego szczegdlowe zalozenia

oraz sposoby ich realizacji w ramach odptatnej i nieodptatnej dzialalnosci. W ogdlnym

zarysie stowarzyszenie ma na celu:

e Umozliwienie przysztym rodzicom wyboru miejsca i sposobu rodzenia,

e propagowanie indywidualnego i roznorodnego podejscia do kobiet oczekujacych dziecka
i porodu,

e wymiana doswiadczen zwigzanych z opiekg nad noworodkiem,

e rozpowszechnianie i pomoc w karmieniu piersia,

e wplywanie na zmiang¢ podejscia spoleczenstwa do porodow poza szpitalem,

e organizowanie szkolen i warsztatéw dla rodzicow i potoznych,

e podnoszenie prestizu zawodowego potoznych,

e wspieranie potoznych w podejmowaniu niezaleznosci zawodowej,

e wspolpraca interdyscyplinarna z innymi §rodowiskami 1 zawodami medycznymi,

e opracowywanie 1 rozpowszechnianie materiatow propagujacych nowe podejscie do
poloznictwa,

e pomoc w organizowaniu alternatywnych miejsc do rodzenia (np. oddziaty potoznicze
nadzorowane przez potozne, domy narodzin),

e udzielanie rekomendacji 1 wsparcia potoznym przyjmujacym porody domowe,
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e wspotpraca miedzynarodowa [67].

Stowarzyszenie zrzesza niezalezne potozne, ktére w ramach indywidualnej praktyki

przyjmuja porody domowe. Na potrzeby ich samodzielnosci zawodowej stowarzyszenie

okreslito ogdlne zasady kwalifikacji

do porodu poza szpitalem z podzialem na

przeciwwskazania wzgledne i bezwzgledne (Tabela I).

Tabela I. Przeciwwskazania bezwzgledne i wzgledne do porodu pozaszpitalnego [68].

Przeciwwskazania bezwzgledne

Przeciwwskazania wzgledne

GDM1, GDM2;
PIH;
cholestaza ciezarnych;

pozaustrojowego);

choroby przewlekte;

choroby i wady serca;

astma oskrzelowa;

infekcja drog moczowych (potwierdzona

posiewem moczu) w III trymestrze cigzy;

e infekcja w organizmie z goraczka
potwierdzona badaniami laboratoryjnymi
(CRP, morfologia z rozmazem) w IlI
trymestrze cigzy;

e nawracajace, liczne infekcje w przebiegu
cigzy;

e niedoczynno$¢ lub nadczynno$¢ tarczycy
leczona farmakologicznie;

e czynna depresja lub inne choroby
psychiczne;

e uzaleznienia (narkotyki , alkohol, papierosy

w ciazy);

HCV (+);

HIV (+);

WR (+);

CMV IgM (+);

Toxoplazmoza IgM (+);

HBS (+);

potozenie miednicowe ptodu;

potozenie poprzeczne i/lub skosne ptodu;
cigza mnoga;

porod przed ukonczeniem 37 tyg. cigzy;
pordd po ukonczeniu 42 tyg. ciazy;
nieprawidlowa lokalizacja tozyska;
hypotrofia ptodu;

makrosomia ptodu;

stan po leczeniu nieplodno$ci (obecna cigza
w wyniku terapii hormonalnej, zaptodnienia

kolonizacja drog rodnych Streptococcus
agalactiae;

nieleczone, aktywne infekcje pochwy;

stan po tyzeczkowaniu jamy macicy -
nalezy wzia¢ pod uwage przyczyne
lyzeczkowania, przebieg zabiegu,
ewentualne wystgpienie krwotoku z drog
rodnych, czy tyzeczkowania byly zwigzane
Z cigza, poronieniem, powiktaniami III i/lub
IV okresu porodu. Te ostatnie traktowane
powinny by¢ najostrozniej;

wieloletnia antykoncepcja hormonalna lub
wktadka domaciczna usunigta na krétko
przed biezacg cigza;

miegsniaki macicy - konieczna kontrola
wielkosci mig$niakow w badaniu USG,
doktadny wywiad (krwotocznos$¢
miesigczek, zwigkszone krwawienie z drog
rodnych po poprzednich porodach);
cigzarna niepetnoletnia (konieczna pisemna
zgoda prawnego opiekuna na odbycie
porodu poza szpitalem dotaczona do
dokumentacji medycznej);
matoptytkowos¢ (PLT 130-150 tys.); porod
poza szpitalem mozliwy tylko przy
prawidtowym koagulogramie;

obciazony wywiad potozniczy
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matowodzie (AFI ponizej 5);

wielowodzie (AFI powyzej 20);
nieprawidlowe przeptywy w badaniu USG;
nieprawidlowa budowa miednicy kostne;j
ci¢zarnej;

gleboka niedokrwisto$¢ cigzarnej;
matoptytkowos¢ (PLT ponizej 130 tys.);
nieprawidlowe zapisy KTG;

stan po cigciu cesarskim.

3.2. Dokumentacja Stowarzyszenia ,,Dobrze Urodzeni”

Kolejnym krokiem bylo opracowanie odpowiedniej dokumentacji, ktora pozwolitaby
ujednolici¢ prowadzenie obserwacji rodzacej] w domu i jednocze$nie zagwarantowac
bezpieczenstwo rodzacej oraz potoznej podejmujacej si¢ asysty porodu pozaszpitalnego.
Potozne dziatajace pod patronatem Stowarzyszenia ,,Dobrze Urodzeni” postuguja si¢ wlasnie
tymi dokumentami. Moga oczywiscie dotaczy¢ do catego zestawu dodatkowe, samodzielnie
opracowane materiaty. Kobieta zainteresowana porodem domowym moze samodzielnie
dokona¢ wstepnej kwalifikacji, postugujac sie wytycznymi zamieszczonymi na stronie
internetowej stowarzyszenia [68]. W nast¢pnej kolejnosci, rowniez za posrednictwem witryny
organizacji, moze znalez¢, wybra¢ 1 nawigza¢ kontakt z potozng przyjmujaca porody
pozaszpitalne [69]. Przy pierwszym spotkaniu polozna przeprowadza swoja wlasng
1 wnikliwg kwalifikacje potencjalnej kandydatki do porodu domowego. Odbywa si¢ ona
W oparciu o prezentowang wczesniej tabele przeciwwskazan, aktualne wyniki badan cig¢zarnej
oraz wnikliwg rozmowg z zainteresowang. Ocenia przygotowanie psychiczne i emocjonalne
obojga rodzicéw do takiego porodu. Bierze rowniez pod uwage warunki mieszkaniowe
(przestrzen 1 funkcjonalno$¢ lokalu, odleglo$¢ do najblizszego szpitala, warunki dojazdu,
itp.). W ramach tej wizyty wypeklnia pierwszy formularz, ktory bedzie stanowil catosé
pozniejszej dokumentacji medycznej. Jest to karta o nazwie ,,Wizyta w cigzy”, ktora zawiera
podstawowe informacje dotyczace cigzarnej, parametry oceny stanu ogodlnego oraz wyniki
ostatnich badan. Odnotowuje rowniez dolegliwosci zglaszane przez podopieczna,
przyjmowane leki, zleca kolejne badania 1 ewentualne konsultacje. Zapisuje tez doktadnie
wynik badania zewngtrznego 1 wewnetrznego, wartos¢ tetna ptodu, ktore obowigzkowo musi
wystucha¢ detektorem tetna i wyznacza termin kolejnego spotkania. Powinno si¢ odby¢ od

2 do 3 takich wizyt. Karta ,,Wizyta w Cigzy” wypelniana jest podczas kazdego spotkania,

21




natomiast ,,Karta kwalifikacji do porodu w domu” tylko raz. W drugim formularzu potozna
gromadzi dane dotyczace przebiegu catej cigzy, zapisuje warto$ci pomiaru miednicy kostnej
1 spisuje wyniki ostatnich badan. Dyskwalifikacja ci¢zarnej z odbycia porodu w domu moze
nastapi¢ na kazdym etapie do jego rozpoczecia, w zalezno$ci od przebiegu cigzy i/lub stanu
jej zdrowia.

Podczas pierwszej wizyty, potozna przedstawia cigzarnej umowe ,,Swiadczenie ustug
potozniczych okotoporodowych”. Zawiera ona zapewnienie i obowigzki kazdej ze stron oraz
cennik wszystkich ustug, ktory jest indywidualny dla kazdej potoznej. W Polsce koszty
porodu domowego pokrywaja sami zainteresowani.

Kolejne druki dotycza samego przebiegu porodu. Niezwykle waznym dokumentem,
ktory na mocy Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie
rodzajow, zakresu 1 wzordw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
obowigzuje wszystkie potozne praktykujace w Polsce jest,Karta obserwacji porodu”
(partogram) [70]. Zawiera ona podstawowe dane dotyczace cigzy 1 porodu.
Potozna odnotowuje w niej podstawowe parametry stanu ogdélnego podopiecznej,
badania wewngtrzne, tetno plodu i wiele innych informacji opisujacych doktadnie
caty przebieg porodu. Partogram opatrzony jest podpisami i pieczatkami z numerem prawa
wykonywania zawodu potoznych sprawujacych opieke nad rodzaca.

Stworzona przez stowarzyszenie ,,Karta porodu w domu” sktada si¢ z trzech czesci,
tj. rozpoczecie porodu, podsumowanie porodu i badanie noworodka po urodzeniu. Pierwsza
czg$¢ uwzglednia pierwszy kontakt telefoniczny z polozng w momencie rozpoczecia si¢
czynnosci skurczowej, czas wezwania do porodu, przyjazdu do rodzacej, opis sytuacji
potozniczej oraz decyzje o dalszym postgpowaniu. Druga czgs¢ dotyczy charakterystyki
porodu (lacznie z czasami trwania poszczegolnych okresow), zawiera podstawowe informacje
o noworodku i jego ocen¢ w skali Apgar. Ostatnia strona jest sprawozdaniem z badania
noworodka.

,,Karta informacyjna porodu w domu” jest odpowiednikiem karty informacyjnej, jaka
otrzymuje pacjentka przy wypisic ze szpitala. Zawiera najwazniejsze dane dotyczace
przebiegu porodu, wczesnego potogu, krétka charakterystyke dotychczasowego procesu
laktacji, wskazowki do dalszego postepowania oraz zalecenia dotyczace rejestracji, zgloszen

noworodka do odpowiednich instytucji i badan kontrolnych.
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Bardzo czgsto jest tak, ze rodzaca ma juz podpisang deklaracj¢ z konkretng polozna
srodowiskowa. Wtedy potozna przyjmujaca poréd domowy wypisuje ,,Zgltoszenie do potoznej
rodzinnej dziecka urodzonego w domu” i dostarcza je za potwierdzeniem do wiasciwego
osrodka zdrowia. W przypadku, kiedy cie¢zarna nie dokonala jeszcze wyboru potoznej
srodowiskowej, moze ona dokonac takiego zgloszenia we wlasnym zakresie.

Opieka potoznej nie konczy si¢ na przyjeciu porodu. Czuwa ona takze nad
dobrostanem matki i jej dziecka realizujgc przynajmniej trzy wizyty poporodowe. Odbywaja
si¢ one zazwyczaj W 1, 3-4 i 7 dobie po porodzie. Podczas kazdej z nich potozna wypetnia
karte ,,Wizyta po porodzie”.

Stowarzyszenie ,,Dobrze Urodzeni” opracowalo jeszcze dwa dodatkowe dokumenty,
ktorych zadaniem jest zabezpieczenie transferu rodzacej z domu do szpitala. W przypadku
wystgpienia podczas porodu powiktan potozna wypehia kartg ,, Transfer w trakcie porodu”.
Jezeli natomiast zaistnieje konieczno$¢ przetransportowania podopiecznej po porodzie
niezbg¢dne bedzie wypelnienie karty ,, Transfer po porodzie w domu”.

Kazda polozna moze dolaczy¢ do tego obowigzkowego kompletu dokumentacji

medycznej opracowane przez siebie dodatkowe formularze.
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Il CEL PRACY

Celem pracy byla analiza porodow domowych. Cele szczegotowe obejmowaty:

1.

Charakterystyke kobiet decydujacych si¢ na poréd w domu (wiek, wyksztatcenie,
przesztos¢ potoznicza).

Analizg¢ przebiegu porodu w warunkach domowych.

Okreslenie przyczyn odstgpienia od porodu domowego na rzecz porodu w szpitalu.

Poréwnanie danych pochodzacych z poszczegolnych wojewodztw.
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I1l. MATERIAL I METODYKA BADAN

1. Material

Przedmiotem analizy byty informacje zgromadzone w:
1. ogolnopolskiej bazie danych dotyczacych porodéw domowych, ktéra prowadzona jest
przez Stowarzyszenie Niezalezna Inicjatywa Rodzicow 1 Potoznych ,,.Dobrze
Urodzeni”,

2. dokumentacja medyczna prowadzona przez potozne prowadzace porody domowe.

Wszystkie informacje zostaly udostepnione po wczes$niejszym uzyskaniu pisemnej zgody na
dostep 1 przetwarzanie danych w celach naukowych. Na przeprowadzenie badan uzyskano
zgode zarzadu Stowarzyszenia ,,Dobrze Urodzeni” [65] oraz zgod¢ Komisji Bioetycznej

Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku (Uchwata nr R-1-002/141/2015).

2. Metodyka

Normalno$¢ rozktadu zmiennych cigglych oceniano przy pomocy testu Shapiro-Wilka.
Charakterystyki statystyczne zmiennych ciaglych przedstawiono w postaci S$rednich
arytmetycznych, odchylen standardowych (SD), median oraz wartosci skrajnych (min.
I maks.). Do porownan miedzygrupowych charakterystyk zmiennych ciagltych uzyto testu
t Studenta, testu U Manna-Whitneya, analizy wariancji ANOVA z testem post-hoc Tukeya
lub testu Kruskala-Wallisa z testem post-hoc Dunna. Do poréwnan wewnatrzgrupowych
warto$ci zmiennych ciaglych uzyto testu ANOVA Friedmana.

Charakterystyki statystyczne zmiennych dyskretnych przedstawiono w postaci
rozkladow liczbowych 1 procentowych. Do poréwnan miedzygrupowych rozkladow
zmiennych dyskretnych uzyto testu chi-kwadrat Pearsona lub doktadnego testu Fishera.

Sit¢ 1 kierunek zwigzku migdzy parami zmiennych mierzalnych oceniano w oparciu
0 wartos$ci wspotczynnika korelacji rang Spearmana (R).

Wszystkie obliczenia wykonano przy uzyciu oprogramowania Statistica 10 (StatSoft,

Stany Zjednoczone), jako prog istotnosci statystycznej przyjmujac wartos¢ p<0,05.
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V. WYNIKI

1. Dane ogolnopolskie

Dane wykorzystane do badan obejmujg lata 2010-2016. Lacznie w tym okresie pod opieka
potoznych nalezacych do Stowarzyszenia ,,.Dobrze Urodzeni”odbyto si¢ w Polsce 581
porodéw domowych. Wyniki dotyczace wojewodztwa podlaskiego obejmuja okres od 2014
do 2016 roku, poniewaz dopiero od roku 2014 na terenie tego wojewddztwa przyjmowane sg
porody domowe przez potozna nalezaca do Stowarzyszenia. Dane z pozostatych wojewodztw
pochodzg z lat 2010-2015.

1.1. Dane socjodemograficzne
Kobiety wiaczone do badania w latach 2011-2013 i 2015-2016 byty w podobnym wieku.
Roznice istotne statystycznie dotyczyty lat 2010 i 2014. W roku 2010 byly one znaczaco

mlodsze, natomiast z roku 2014 byty starsze (Tabela Il, Ryc. 1).

Tabela 1l1. Wiek kobiet rodzacych w warunkach domowych wlaczonych do badania
w kolejnych latach.

Rok N Srednia SD |Mediana Min. | Maks. p
2010 93 30,5 4,1 30 23 42 0,014
2011 82 31,6 4.4 31 21 43

2012 96 31,2 3,6 31 23 42

2013 81 31,1 4,3 30 23 42

2014 108 32,6 3,9 32 24 43

2015 111 31,7 4,1 32 24 42

2016 10 32,0 3,3 32,5 26 36

Razem 581 315 41 31 21 43
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Ryc. 1. Wiek kobiet rodzacych w warunkach domowych wiaczonych do badania w kolejnych
latach.

Wiek kobiet wiaczonych do badania w poszczegélnych analizowanych wojewodztwach

przedstawiono w tabeli 111 i na rycinie 2. Nie wykazano statystycznie znamiennych roznic

pomigdzy grupami.

Tabela I1l. Wiek kobiet rodzacych w warunkach domowych witaczonych do badania
W poszczegdlnych wojewodztwach.

Wojewédztwo N Srednia SD |Mediana Min. |[Maks. |p

16dzkie 54 31,1 41 1315 23 43 0,742

mazowieckie 240 31,7 42 |315 23 43

pomorskie 37 31,6 33 |31 21 38

Slaskie 41 31,1 4,7 |30 23 42

wielkopolskie 150 |31,2 41 |31 23 42

zachodniopomorskie 22 32,0 35 |32 27 38

dolnoslaskie 17 32,6 41 |34 25 38

podlaskie 20 31,6 3,7 |315 25 40

Razem 581 |[315 41 |31 21 43
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Ryc. 2. Wiek kobiet rodzacych w warunkach domowych wlaczonych do badania
W poszczegbdlnych wojewddztwach.

Analiza statystyczna nie wykazata znamiennych rdéznic mig¢dzygrupowych w rozkladzie
wieku badanych kobiet w poszczegdlnych latach (Tabela IV). Rozklad wieku kobiet

wilaczonych do badania w kolejnych latach przedstawiono na rycinie 3.

Tabela 1V. Rozktad wieku kobiet rodzacych w warunkach domowych wiaczonych do
badania w kolejnych latach.

Wiek (lata)
Rok 20-24 25-29 30-34 35-39 > 40 Razem (n) p
n % n % n % n % n | %
2010 4 | 43| 35 | 376 | 37 [398 | 16 | 172 | 1 | 11 93 0,229
2011 2 2,4 26 31,7 35 42,7 15 18,3 4 | 49 82
2012 1110 27 28,1 52 54,2 15 15,6 1110 96
2013 2 | 25 34 42,0 27 33,3 15 18,5 3 |37 81
2014 2 |19 21 19,4 54 50,0 26 24,1 5146 108
2015 1109 35 31,5 44 39,6 25 22,5 6 | 54 111
2016 0|00 2 20,0 5 50,0 3 300 | 0 | 00 10
Razem 12 | 2,1 | 180 | 31,0 | 254 | 43,7 | 115 | 198 | 20 | 3,4 581
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Ryc. 3. Rozktad wieku kobiet rodzacych w warunkach domowych wtaczonych do badania
w kolejnych latach.
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Rozktad wieku kobiet wlaczonych do badania w poszczegdlnych wojewodztwach
przedstawiono na rycinie 4. W tym przypadku analiza statystyczna rowniez nie wykazala

znamiennych roznic (Tabela V).

Tabela V. Rozktad wieku kobiet rodzacych w warunkach domowych wlaczonych do badania
w poszczegbdlnych wojewddztwach.

Wiek (lata)
Wojewddztwo 20-24 | 25-29 30-34 35-39 >40 |Razem (n)|p
n|%|(n|%|n|%|n|% | n|%

todzkie 356|16 |29,6| 26 |48,1| 8 |148|1 |19 54 0,719
mazowieckie 4 11,7| 74 130,8(103|42,9| 49 |20,4|10 4,2 240
pomorskie 1127 9 |(243|19 (51,4, 8 21,6/ 0 (0,0 37
Slaskie 214913 |31,7| 16 |39,0| 7 |171|3 |73 41
wielkopolskie 21,3/ 54(36,0| 62 |{41,3| 27 |18,0| 5 |3,3 150
zachodniopomorskie| 0 |0,0| 7 31,8 8 |36,4| 7 |31,8/0 (0,0 22
dolnoslaskie 000 3 |176| 8 |47,1| 6 |353|0 (0,0 17
podlaskie 0/00| 4 |20,0] 12 |60,0] 3 |15,0| 1 |50 20
Razem 1212,11180|31,0|25443,7|115|19,8|20|3,4 581
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Ryc. 4. Rozktad wieku kobiet rodzacych w warunkach domowych wlaczonych do badania
w poszczegdlnych wojewodztwach.
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Poziom wyksztalcenia kobiet wlaczonych do badania w kolejnych latach przedstawiono

w tabeli VI. Analiza statystyczna nie wykazala w tym zakresie znamiennych roznic.

Najczgsciej na porod domowy decydowaly sie kobiety z wyksztatceniem wyzszym: od 83,8%

w roku 2011 do 100% w roku 2016 (Ryc. 5).

Tabela V1. Poziomu wyksztatcenia kobiet rodzacych w warunkach domowych wiaczonych

do badania w kolejnych latach.

Wyksztalcenie
Rok Srednie Wyisze Razem p
n % n %
2010 4 4,3 89 95,7 93 0,070
2011 13 16,3 67 83,8 80
2012 6 6,3 89 93,7 95
2013 3) 6,2 76 93,8 81
2014 10 9,3 98 90,7 108
2015 7 6,3 104 93,7 111
2016 0 0,0 10 100,0 10
Razem 45 7,8 533 92,1 579
557% 100,0%
100,0% .’ 92,7% 93,8% 90,7% 93,7%
90,0% - 83,8%
80,0% -
70,0%
60,0%
50,0% -
40,0% -
30,0%
20,0% - ’ .
o/ | 4’30 ’ ’ ’
10,0% 0.0°
0,0%
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

wyksztatcenie Srednie B wyksztatcenie wyzsze

Ryc. 5. Poziom wyksztatcenia kobiet rodzacych w warunkach domowych wiaczonych do
badania w kolejnych latach.
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Poziom wyksztalcenia kobiet wiaczonych do badania w poszczegdlnych wojewddztwach

przedstawiono w tabeli VII. Analiza statystyczna rowniez w tym przypadku nie wykazata

znamiennych réznic miedzygrupowych (Ryc. 6).

Tabela VII. Rozktad poziomu wyksztalcenia kobiet rodzacych w warunkach domowych

wlaczonych do badania w poszczegdlnych wojewoddztwach.

Wyksztalcenie
Wojewddztwo Srednie Wyizsze Razem |p
n % n % (n)
todzkie 3 5,56 51 94,44 54 0,279
mazowieckie 15 6,30 223 93,7 238
pomorskie 3 8,11 34 91,89 37
Slaskie 7 17,5 33 82,5 40
wielkopolskie 13 8,67 137 91,33 150
zachodniopomorskie 2 9,09 20 90,91 22
dolnoslaskie 2 11,76 15 88,24 17
podlaskie 0 0,00 20 100,0 20
Razem 45 - 533 - 578
100,0%
100,0% |~ S44%  937%  91,9% 91,3%  90,9%  gq 90
90,0% - 82,5% .
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% - . - . o 11,89
10,0% - f
0,0%
\{_\Q/ \68_\2/ 0&{;{;\@ ‘\&\-&\Q/ o\(;{_\@ o@’b@ '\r&o\i.\ef \'b&\e
S & 7 NG & « Qob
@'b < \é\e &"\OQ Y
8
x"’&

wyksztatcenie srednie

B wyksztatcenie wyisze

Ryc. 6. Poziom wyksztatcenia kobiet rodzacych w warunkach domowych wiaczonych do
badania w poszczeg6lnych wojewoddztwach.
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Znamiennie wigcej wielorodek znajdowato si¢ wsérdd kobiet wlaczonych do badania w 2010,

2011, 2015 i 2016 roku niz w latach 2012-2014 (Tabela V11l i Ryc. 7).

Tabela VIII. Udziat pierwiastek i wielorodek wsréd kobiet rodzacych w warunkach
domowych wiaczonych do badania w kolejnych latach.

Pierwiastka Wielorédka

Rok o % . % Razem (n) p
2010 34 36,6 59 63,4 93 0,016
2011 22 26,8 60 73,2 82
2012 17 17,7 79 82,3 96
2013 17 21,0 64 79,0 81
2014 23 21,3 85 78,7 108
2015 39 35,1 72 64,9 111
2016 3 30,0 7 70,0 10
Razem 155 26,7 426 73,3 581

90,0% - 82,3%

80,0%
70,0%
60,0% -
50,0%
40,0% -
30,0%
20,0% -

10,0% -

0,0%

79,0%  78,7%

70,0%

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Pierwiastki H Wielorodki

Ryc. 7. Udziat pierwiastek 1 wielorodek wsrod kobiet rodzacych w warunkach domowych
wlaczonych do badania w kolejnych latach.
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Udzial pierwiastek i wielorodek wsrod kobiet wiaczonych do badania w poszczegdlnych

wojewodztwach przedstawiono na rycinie 8. Analiza statystyczna nie wykazata znamiennych

roéznic miedzygrupowych w zakresie procentowego ich udziatu (Tabela 1X).

Tabela I1X. Udziat pierwiastek i wielorodek wsrod kobiet rodzacych w warunkach domowych
wlaczonych do badania w poszczegdlnych wojewddztwach.

Woiewsdztwo Pierwiastka Wielorddka Razem
J n % n % (n) P
16dzkie 18 33,3 36 66,7 54 0,318
mazowieckie 59 24,6 181 75,4 240
pomorskie 12 32,4 25 67,6 37
Slaskie 11 26,8 30 73,2 41
wielkopolskie 38 25,3 112 74,7 150
zachodniopomorskie 3 13,6 19 86,4 22
dolnoslaskie 8 47.1 9 52,9 17
podlaskie 6 30,0 14 70,0 20
Razem 155 26,7 426 73,3 581
90,0% - 86,4%
o | 75,4% P 74,7%
80,0% : : 73,2% 70,0%
70,0% - - /
60,0% - 52,9%
50,0% - ’ -
40,0% - m
30,0% - 25,35 -
20,0% - 13,6
10,0% -
0,0%
& & & & R
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Ryc. 8. Udzial pierwiastek i wielorédek wsrod kobiet rodzagcych w warunkach domowych
wiaczonych do badania w poszczegdlnych wojewodztwach.
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Analizg statystyczng liczby cigz kobiet wilaczonych do badania w kolejnych latach

przedstawiono w tabeli X. Nie stwierdzono statystycznie znamiennych roznic.

Tabela X. Liczba cigz kobiet rodzacych w warunkach domowych wigczonych do badania

w kolejnych latach.

Rok N Srednia SD Mediana Min. Maks. |p
2010 93 2,3 1,4 2 1 8 0,121
2011 82 2,6 1,7 2 1 9

2012 96 2,4 1,1 2 1 8

2013 81 2,8 1,6 3 1 9

2014 108 2,6 1,2 2 1 7

2015 111 2,4 1.4 2 1 6

2016 10 2,6 14 2,5 1 5

Razem | 581 2,5 1,4 2 1 9

Liczbe cigz kobiet wigczonych do badania w poszczegdlnych wojewddztwach przedstawiono

w tabeli XI. Nie wykazano statystycznie znamiennych réznic pomiedzy grupami.

Tabela XI. Liczba cigz kobiet rodzacych w warunkach domowych wilaczonych do badania
W poszczegbdlnych wojewddztwach.

Wojewéddztwo N Srednia| SD |Mediana| Min. | Maks. |p
todzkie 54 2,2 1,1 2 1 6 0,248
mazowieckie 240 2,7 1,5 2 1 9
pomorskie 37 2,1 1,1 2 1 6

$laskie 41 2,6 1,8 2 1 9
wielkopolskie 150 2,5 1,3 2 1 6
zachodniopomorskie 22 2,7 1,3 3 1 7
dolno$laskie 17 2,5 1,5 2 1 6

podlaskie 20 2,4 1,3 2 1 5

Razem 581 2,5 1,4 2 1 9
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Liczbe porodéw u kobiet wiaczonych do badania w kolejnych latach przedstawiono w tabeli

XII. Nie stwierdzono statystycznie znamiennych réznic pomigdzy grupami.

Tabela XII. Liczba porodow u kobiet rodzacych w warunkach domowych witaczonych do

badania w kolejnych latach.

Rok N Srednia SD Mediana | Min. Maks. |p
2010 93 2,2 1,3 2 1 7 0,084
2011 82 2,4 14 2 1 7

2012 96 2,3 0,9 2 1 6

2013 81 2,6 14 2 1 9

2014 108 2,4 1,1 2 1 6

2015 111 2,2 1.2 2 1 6

2016 10 2,5 14 2,5 1 5

Razem 581 2,3 1.2 2 1 9

Liczbe porodow u kobiet wilaczonych do badania w poszczegdlnych wojewodztwach

przedstawiono w tabeli X1I1. W analizie statystycznej nie stwierdzono znamiennych roznic.

Tabela XI11. Liczba porodow u kobiet rodzacych w warunkach domowych wiaczonych do
badania w poszczegolnych wojewddztwach.

Wojewédztwo N |Srednia| SD |Mediana| Min. | Maks. |p
todzkie 54 2,1 1,0 2 1 5 0,200
mazowieckie 240 2,4 1,3 2 1 7
pomorskie 37 1,9 0,9 2 1 5

slaskie 41 2,5 1,6 2 1 9
wielkopolskie 150 2,3 1,1 2 1 6
zachodniopomorskie | 22 2,6 1,3 2 1 7
dolnoslaskie 17 19 1,2 2 1 5

podlaskie 20 2,4 1,3 2 1 5

Razem 581 2,3 1,2 2 1 9
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Tygodnie cigzy, w ktorych doszto do porodu u kobiet wiaczonych do badania w kolejnych

latach przedstawiono w tabeli XIV. Nie stwierdzono statystycznie znamiennych réznic

grupowych w zakresie analizowanej zmiennej.

Tabela XIV. Tygodnie cigzy w ktorym doszto do porodu u kobiet rodzacych w warunkach
domowych wiaczonych do badania w kolejnych latach.

Rok N Srednia SD Mediana | Min. Maks. |p

2010 93 39,6 11 39 37 42 0,645
2011 82 39,5 1,3 40 37 42

2012 61 39,6 0,9 40 37 41

2013 64 39,7 1,0 40 38 41

2014 95 39,6 0,9 40 37 42

2015 96 39,5 1,0 40 37 41

2016 10 40,1 11 40 38 42

Razem 501 39,6 11 40 37 42

Tygodnie cigzy, w ktorych doszto do porodu u kobiet wilaczonych do badania

w poszczegdlnych wojewddztwach przedstawiono w  tabeli XV. Analiza statystyczna

wykazala, ze u kobiet z wojewodztwa wielkopolskiego i zachodniopomorskiego do porodu

dochodzito istotnie wczesniej niz u badanych z pozostatych wojewodztw (Ryc. 9).

Tabela XV. Tygodnie cigzy w ktorych doszto do porodu u kobiet rodzacych w warunkach
domowych wiaczonych do badania w poszczegdlnych wojewodztwach.

Wojewddztwo N | Srednia | SD | Mediana | Min. | Maks. | P

Lodzkie (1) 35| 399 |1,0| 40 37 | 42 |<0,001
Mazowieckie (I1) 188| 396 |11 40 37 | 42 |1V p=0,010
Pomorskie (1) 37 | 404 [10] 40 38 | 42 |I:1lI p=0,004
Slaskic (IV) 41| 397 |07| 40 | 38 | 41 ::|\</ E;%’%‘éi
Wielkopolskie (V) 141 392 |09 39 37 41 III;VI p<6,001
Zachodniopomorskie (VI) | 22 391 |09 39 38 LYSRVAVIT p=0,008
Dolnoslaskie (VII) 17 40,0 |05 40 39 41 | VI:VIII p=0,024
Podlaskie (VIII) 20 40,2 |10 40 38 42

Razem 501| 39,6 |1,1| 40 37 | 42
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Ryc. 9. Tydzien zakonczenia cigzy u kobiet rodzacych w warunkach domowych wiaczonych

do badania w poszczegdlnych wojewodztwach.

Tygodnie cigzy, w ktorych doszto do porodu u pierwiastek wiaczonych do badania

w kolejnych latach przedstawiono w tabeli XV1. Nie stwierdzono statystycznie znamiennych

réznic grupowych w zakresie analizowanej zmiennej.

Tabela XVI. Tygodnie cigzy w ktorych doszto do porodu u pierwiastek rodzacych
w warunkach domowych witaczonych do badania w kolejnych latach.

Rok N Srednia SD Mediana Min. | Maks. |p

2010 34 39,5 1,0 39 37 42 0,784

2011 22 39,3 13 39 37 42

2012 13 39,8 0,7 40 39 41

2013 13 39,5 1,0 39 38 41

2014 20 39,8 0,9 40 38 41

2015 36 39,6 1,0 40 38 41

2016 3 40,0 1,0 40 39 41

Razem 141 39,6 1,0 40 37 42
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Tygodnie cigzy, w ktorych doszto do porodu u pierwiastek wilaczonych do badania
w poszczegdlnych wojewddztwach przedstawiono w tabeli XVII. Analiza statystyczna
wykazata, ze u pierwiastek z wojewodztwa pomorskiego do porodu dochodzito istotnie

p6zniej niz u badanych z wojewodztwa mazowieckiego i wielkopolskiego (Ryc. 10).

Tabela XVII. Tygodnie cigzy w ktorych doszto do porodu u pierwiastek rodzacych
w warunkach domowych wiaczonych do badania w poszczegdlnych

wojewodztwach.

Wojewédztwo N Srednia| SD |Mediana| Min. | Maks. |p
todzkie 15 40,1 1,0 40 38 41 |<0,001
mazowieckie 49 39,2 1,1 39 37 42
pomorskie 12 40,7 0,7 41 40 42
$laskie 11 39,6 0,7 40 39 41
wielkopolskie 37 39,2 0,9 39 38 41
zachodniopomorskie 3 39,0 0,0 39 39 39
dolno$laskie 8 40,1 0,4 40 40 41
podlaskie 6 40,2 0,8 40 39 41
Razem 141 39,6 1,0 40 37 42
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Ryc. 10. Tydzien zakonczenia cigzy u pierwiastek rodzacych w warunkach domowych
wlaczonych do badania w poszczegdlnych wojewddztwach.
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Tygodnie cigzy, w ktorych doszto do porodu u wielorodek wiaczonych do badania
w kolejnych latach przedstawiono w tabeli XVIIl. Nie stwierdzono statystycznie

znamiennych réznic grupowych w zakresie analizowanej zmienne;.

Tabela XVIII. Tydzien cigzy w ktorym dosztlo do porodu u wielorodek rodzacych
w warunkach domowych witgczonych do badania w kolejnych latach.

Rok N Srednia SD Mediana | Min. Maks. |p
2010 59 39,6 1,2 40 37 42 0,757
2011 60 39,6 1,3 40 37 42

2012 48 39,6 1,0 40 37 41

2013 51 39,7 1,0 40 38 41

2014 75 39,6 0,9 40 37 42

2015 60 39,5 1,0 40 37 41

2016 7 40,1 1.2 40 38 42

Razem 360 39,6 1,1 40 37 42

Tygodnie cigzy, w ktorych doszto do porodu u wielorédek wiaczonych do badania
w poszczegolnych wojewddztwach przedstawiono w tabeli XIX. Analiza statystyczna
wykazala, ze u wielorddek z wojewodztwa wielkopolskiego i zachodniopomorskiego do

porodu dochodzito istotnie wezeséniej niz u badanych z pozostatych wojewodztw (Ryc. 11).

Tabela XIX. Tydzien cigzy w ktorym doszto do porodu wielorodek rodzacych w warunkach

domowych.

Wojewédztwo N Srednia| SD |Mediana| Min. | Maks. |p
todzkie 20 39,9 1,1 40 37 42 |<0,001
mazowieckie 139 39,7 1,1 40 37 42
pomorskie 25 40,2 1,1 40 38 42
$laskie 30 39,7 0,8 40 38 41
wielkopolskie 104 39,2 1,0 39 37 41
zachodniopomorskie 19 39,1 1,0 39 38 41
dolnoslaskie 9 39,9 0,6 40 39 41
podlaskie 14 40,1 1,2 40 38 42
Razem 360 39,6 1,1 40 37 42
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Ryc. 11. Tydzien zakonczenia cigzy u wielorodek wiaczonych do badania w poszczegoélnych
wojewodztwach.

Wyniki testu na obecno$¢ paciorkowca z grupy Streptococcus agalactie z grupy B (GBS)
u kobiet wlaczonych do badania w kolejnych latach przedstawiono w tabeli XX. Analiza
statystyczna nie wykazala znamiennych réznic migdzygrupowych w rozktadzie wynikow

testu na obecnos$¢ GBS.

Tabela XX. Wyniki testu na obecno$¢ paciorkowca z grupy Streptococcus agalactie z grupy
B u kobiet wiaczonych do badania w kolejnych latach.

GBS (-) GBS (+)

Rok . % - %% Razem (n) |p
2010 86 92,5 7 7,5 93 0,124
2011 70 85,4 12 14,6 82

2012 83 86,5 13 13,5 96

2013 64 79,0 17 21,0 81

2014 87 80,6 21 19,4 108

2015 90 81,1 21 18,9 111

2016 7 70,0 3 30,0 10

Razem 487 83,8 94 16,2 581
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Wyniki testu na obecnos¢ GBS u kobiet wiaczonych do badania w poszczegdlnych

wojewodztwach przedstawiono w

tabeli

XXI.

Analiza statystyczna nie wykazala

znamiennych réznic miedzygrupowych w rozktadzie wynikdéw testu na obecnos¢ GBS.

Tabela XXI. Rozktad wynikéw testu na obecno$¢ paciorkowca z grupy Streptococcus
agalactie z grupy B u kobiet wigczonych do badania w poszczegdlnych

wojewodztwach.
., GBS (-) GBS (+)

Wojewodztwo . % - % Razem (n) | p
todzkie 47 87,0 7 13,0 54 0,430
mazowieckie 201 83,8 39 16,3 240
pomorskie 31 83,8 6 16,2 37
$laskie 31 75,6 10 24,4 41
wielkopolskie 126 84,0 24 16,0 150
zachodniopomorskie 19 86,4 3 13,6 22
dolno$laskie 17 100,0 0 0,0 17
podlaskie 15 75,0 5 25,0 20
Razem 487 83,8 94 16,2 581
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1.2. Analiza porodéw domowych

1.2.1. Czas trwania poszczegélnych okres6w porodu

Zgodnie z oczekiwaniami w podgrupie pierwiastek czas trwania | i Il okresu porodu oraz
catlego porodu ogdélem okazal si¢ by¢ znamiennie dluzszy niz w przypadku wielorodek.
Poréownanie czasu trwania III okresu porodu w badanych grupach nie wykazato réznic

istotnych statystycznie (Tabela XXII).

Tabela XXII. Czas trwania poszczegolnych okresow porodu u pierwiastek i wielorodek
rodzacych w warunkach domowych.

Okres |Grupa N |Srednia| SD |[Mediana| Min. | Maks. |p

I pierwiastka 138 462,85 | 198,87 450 30 1500 (<0,001
wielorodka 342 260,69 | 146,28 240 30 965

I pierwiastka 138 61,93 | 4481 50 5 281 |<0,001
wielorodka 342 20,51 14,86 15 2 118

i pierwiastka 135 24,23 19,83 20 2 150 0,384
wielorodka 345 24,53 | 24,91 15 3 315

I+11+111 | pierwiastka 135 550,71 | 213,59 530 65 1554 |<0,001
wielorodka 340 303,60 | 148,65 280 80 1001

Czas trwania | i 11 okresu porodu oraz czas trwania porodu ogotem w podgrupie kobiet, ktore

rodzity w pozycjach siedzacych i horyzontalnych okazat si¢ by¢ znamiennie dtuzszy niz
wérod kobiet, ktore rodzity w pozycjach wertykalnych. Nie stwierdzono statystycznie
istotnych réznic migdzygrupowych w zakresie czasu trwania III okresu porodu (Tabela

XX, Ryc. 12).
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Tabela XXIII. Czas trwania poszczegolnych okresoéw porodu w zaleznoSci od wybranej
pozycji finalnej rodzgcych w warunkach domowych.

Okres |Grupa N |Srednia[SD |Mediana|Min.|Maks. |p

I kuczna 921322,47 191,67 2701 30 860 (0,001
klek 119|266,23 |161,76 240 30 790
siedzaca 130|369,77 |188,31 345| 45| 1110
kolankowo-tokciowa | 62|293,35 |159,08 252,5| 60 965
stojaca 43/312,60 |238,08 2701 90| 1500
na boku 271356,96 |164,52 360| 120 720
horyzontalna 71334,71 |241,32 360 60| 615

I kuczna 92128,29 |27,13 20 4| 135|<0,001
klek 119126,54 |24,65 17 2 135
siedzaca 130(43,30 42,62 30 3 281
kolankowo-lokciowa | 62|25,48 |15,77 20 5 90
stojaca 4312542 25,03 18 3| 135
na boku 27|35,07 26,32 28 8 120
horyzontalna 7|78,71 86,78 35| 10| 250

i kuczna 94119,50 11,27 15 5 800,106
klgk 119129,00 |34,38 20 4 315
siedzaca 128 25,45 20,23 20 2 150
kolankowo-tokciowa | 62]19,95 16,22 15 5 89
stojaca 43126,79 |26,57 15 4 120
na boku 2712256 18,08 15 3 60
horyzontalna 7127,86 |18,68 15| 10 55

I+11+111| kuczna 92|370,17 |206,36 3225 65 915 (<0,001
klek 1171313,33 |166,97 280| 80 820
siedzaca 128 (440,18 |216,30 410| 105| 1385
kolankowo-lokciowa | 62 (338,79 |159,55 315| 105| 1001
stojaca 431364,81 |244,85 325| 117| 1554
na boku 26|412,65 |181,37 425| 155 795
horyzontalna 71441,29 |263,63 433| 85| 768
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Ryc. 12. Czas trwania II okresu porodu w zaleznosci od wybranej pozycji finalnej
u rodzacych w warunkach domowych.

Czas trwania Il okresu porodu oraz czas catego porodu ogdélem w podgrupie kobiet, ktore
rodzity w sposob tradycyjny okazal si¢ by¢ znamiennie dluzszy niz wsrdd kobiet, ktore

rodzity do wody (Tabela XXIV, Ryc. 13).

Tabela XXIV. Czas trwania poszczegdlnych okresow porodu tradycyjnego i do wody
u rodzagcych w warunkach domowych.

Okres |Grupa N Srednia | SD Mediana | Min. Maks. |p

I tradycyjny | 423 323,89 |188,64 300 30 1500 | 0,084
dowody |57 281,14 |170,29 240 30 790

I tradycyjny | 423 33,87 134,32 22 2 281 0,004
dowody |57 21,63 [16,00 15 5 71

" tradycyjny | 421 24,00 [19,49 18 2 150 10,282
dowody |59 27,68 42,74 15 5 315

[+11+111 | tradycyjny | 418 379,92 |205,34 340,5 80 1554 | 0,044
dowody |57 329,14 178,90 273 65 820
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Ryc. 13. Czas trwania Il okresu porodu tradycyjnego i do wody u rodzacych w warunkach
domowych.

Nie stwierdzono wystgpowania statystycznie znamiennych zalezno$ci pomiedzy masa
urodzeniowg noworodka a czasem trwania poszczego6lnych okreséw porodu. Jedyny wyjatek
stanowil czas trwania III okresu porodu, ktory wydtuzatl si¢ nieznacznie wraz ze wzrostem

masy urodzeniowej noworodka (Tabela XXV, Ryc. 14).

Tabela XXV. Wspoétczynniki korelacji rang Spearmana (R) pomi¢dzy masa urodzeniowa
noworodka a czasem trwania poszczegolnych okresow porodu u rodzacych
w warunkach domowych.

Okres N R p

I 479 -0,009 0,851
I 479 0,021 0,645
11 479 0,078 0,090
[+11+111 474 0,004 0,928
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Ryc. 14. Zalezno$¢ pomigdzy masa urodzeniowg noworodka a czasem trwania Il okresu
porodu u rodzagcych w warunkach domowych.

Wykazano statystycznie istotng dodatniag korelacj¢ pomiedzy tygodniem zakonczenia cigzy
a czasem trwania III okresu porodu; innymi stowy, im p6zniej dochodzitlo do porodu, tym
dtuzej trwat jego III okres. Podobng zalezno$¢-cho¢ jedynie na pograniczu istotnosci
statystycznej-stwierdzono dla czasu trwania calego porodu. Nie wykazano istnienia
statystycznie znamiennych korelacji pomigdzy tygodniem zakonczenia cigzy a czasem

trwania | i 11 okresu porodu (Tabela XXVI, Ryc. 15 i 16).

Tabela XXVI. Wspotczynniki korelacji rang Spearmana (R) pomiedzy tygodniem cigzy
a czasem trwania poszczeg6lnych okreséw porodu u rodzacych w warunkach

domowych.
Okres N R p
I 435 0,069 0,148
] 435 0,038 0,429
1] 435 0,175 <0,001
I+1+111 430 0,093 0,053
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Ryc. 15. Zalezno$¢ pomiedzy tygodniem cigzy a czasem trwania III okresu porodu

u rodzacych w warunkach domowych.
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Ryc. 16. Zalezno$¢ pomiedzy tygodniem cigzy a czasem trwania porodu u rodzacych

w warunkach domowych.
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1.2.2. Obrazenia krocza

Nie wykazano statystycznie znamiennych réznic w masie urodzeniowej noworodkow,

u ktorych matek w trakcie porodu doszto do rdznego rodzaju obrazen krocza (Tabela XXVII).

Tabela XXVII. Zalezno$¢ wystepowania obrazen krocza od masy urodzeniowej noworodka
u rodzacych w warunkach domowych.

Zmienna N Srednia SD Mediana Min. Maks. |p
Peknigcie I° 158 3605,48 369,10 3600 2725 4650 0,121
Peknigcie I1° 13 3565,00 494,55 3470 2950 4470
Peknigcie I11° 3 3286,67 429,11 3080 3000 3780

Inne obrazenia 69 3438,19 391,52 3430 2300 4640

Naciecie krocza 22 3661,14 376,46 3620 3100 4400

Brak obrazen 315 3541,33 418,46 3500 2550 5000

Analiza statystyczna nie wykazata istotnego zwigzku pomiedzy pozycja finalng przyjmowang
przez rodzaca w Il okresie porodu a czgstoscia wystepowania obrazen krocza. Tym niemniej,
wsrod kobiet rodzacych w pozycji horyzontalnej odnotowano tendencj¢ do czgstszego
wystepowania obrazen krocza niz w pozostalych grupach, w szczegdlnosci nacigcia krocza
i peknigcia 2 stopnia (Tabela XXVIII, Ryc. 17). Godnym podkreslenia jest takze mniejsza

liczba obrazen krocza w przypadku porodu w pozycji stojacej.

Tabela XXVIII. Czgsto$¢ wystepowania obrazen krocza w zalezno$ci od pozycji finalnej
w |1 okresie porodu u rodzacych w warunkach domowych.

Peknigcie | Peknigcie Pekniecie Inne Nacigcie Brak

Pozycja I° 1I° 111° obrazenia krocza obrazen Ré(lrz]()ﬁ m P
N % | N % N % N % N % N %

Kuczna 34 1296 | 2 1,7 1 0,9 13 11,3 5 4,3 60 | 52,2 115 0,083
Klek 42 | 288 | 3 2,1 0 0,0 15 10,3 6 4,1 80 | 54,8 146
Siedzaca 44 | 284 | 4 2,6 2 13 20 12,9 4 2,6 81 | 52,3 155
Kolankowo- 21 1292 | 0O 0,0 0 0,0 11 15,3 2 2,8 38 | 52,8 72
tokciowa
Stojaca 8 [163| 1 2,0 0 0,0 8 16,3 0 0,0 32 | 653 49
Na boku 7 1212 1 3,0 0 0,0 2 6,1 3 91 20 | 60,6 33
Horyzontalna 2 200 2 | 200 | O 0,0 0 0,0 2 20,0 4 40,0 10
Razem 158 | 272 | 13 | 2,2 3 0,5 69 119 22 3,8 315 | 54,3 580

50




L0,0%
horyzontalna
| 60,6%
na boku
21,2%
| 65,3%
stojgca
) 16,3%
| 52,8%
kolankowo -
tokciowa
29,2%
| 52,3%
siedzaca
| 54,8%
klek
| 52,2%
kuczna
Z 2 | | Z

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%
I Brak obrazen B Naciecie krocza H Inne obrazenia

B Pekniecie III° B Pekniecie II° Pekniecie I’

Ryc. 17. Czgsto$¢ wystepowania obrazen krocza w zaleznosci od pozycji finalnej w II okresie
porodu u rodzagcych w warunkach domowych.
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W podgrupie pierwiastek obrazenia krocza (ogdtem jak i w poszczegdlnych typach)

wystepowaty znamiennie cze¢sciej niz wsrdd wielorodek (Tabela XXIX, Ryc. 18).

Tabela XXIX. Czestos¢ wystepowania obrazen krocza u pierwiastek i wielorédek rodzacych
w warunkach domowych.

Pe;kn:e;cne PanLQCIQ Pe;kmgme Inne obrazenia | Naciecie krocza | Brak obrazen
Grupa I 11 I Razem (n) | p
N| % | N| % | N| % N % N % N %
Pierwiastka | 48 {310| 5 |32 | 2 | 1,3 32 20,6 18 11,6 50 32,3 155 <0,001
Wielorédka | 110258 8 | 19 | 1 | 0,2 | 37 8,7 4 0,9 266 | 62,4 426
Razem 158|272 13|22 | 3 | 05| 69 11,9 22 3,8 316 | 54,4 581

0, -
70,0% 62,4%
60,0% /
50,0%
0, .
40,0% 21 0o 32,3%
30,0% 25,8%
0,
20,0%
1,6%
8,7%
10,0% - 2% 4 a0 9% .
0,0%
Pierwiastki Wielorddki
Pekniecie I° B Pekniecie II° B Pekniecie III°
Inne obrazenia B Naciecie krocza M Brak obrazen

Ryc. 18. Czesto$¢ wystepowania obrazen krocza u pierwiastek i wielorodek rodzacych w
warunkach domowych.

Czas trwania Il okresu porodu w podgrupie kobiet, u ktorych doszto do obrazen krocza
w typie innym niz peknigcie, byt istotnie dluzszy niz u rodzacych, u ktoérych obrazenia krocza

nie wystapity (p=0,002) oraz znamiennie krotszy niz w przypadku badanych, u ktérych
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wykonano nacigcie krocza (p=0,025). Czas trwania II okresu porodu w podgrupie kobiet,

u ktéorych wykonano nacigcie krocza, byt istotnie dluzszy niz u rodzacych, u ktorych

obrazenia krocza nie wystgpity (p<0,001) (Tabela XXX, Ryc. 19).

Tabela XXX. Czas trwania II okresu porodu w zalezno$ci od wystgpowania obrazen krocza
u rodzacych w warunkach domowych.

Zmienna N Srednia SD Mediana| Min. Maks. |p
Pekniecie 1° 125 36,05 31,4 30 5 135 <0,001
Peknigcie 1I° 12 34,33 28,4 27 5 98
Peknigcie I11° 3 28,33 12,6 30 15 40
Inne obrazenia 55 41,85 427 30 2 220
Naciecie krocza 21 84,52 69,6 60 20 281
Brak obrazen 264 24,55 20,6 20 3 130
300
250
200
% 150
5 —_—
"~ 100
50 i
Gt 2
0
Pekniecie I° Pekniecie III° Naciecie k .
srneae Pekniecie II° srneae Inne obrazeniajl’:}lcleCle rOCZEE;rak obrazen Egﬂgginsi/o
Obrazenia krocza T Min-Maks

Ryc. 19. Czas trwania II okresu porodu w zaleznosci od wystepowania obrazen krocza

u rodzacych w warunkach domowych.
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Analiza statystyczna nie wykazala istotnego zwiazku pomigdzy sposobem porodu a czgstoscia

wystepowania obrazen krocza. Tym niemniej, ws$réd kobiet rodzacych sposobem

tradycyjnym zaobserwowano tendencje do czgstszego wystepowania innych obrazen krocza

niz peknigcie, a takze nacigcia krocza w stosunku do kobiet rodzacych w wodzie (Tabela
XXXI, Ryc. 20).

Tabela XXXI. Czgstos¢ wystgpowania obrazen krocza podczas porodu tradycyjnego i do
wody u rodzacych w warunkach domowych.

Pekn:¢cie Pt;knci)qcie Pt;knci)qcie Inne obrazenia | Nacigcie krocza | Brak obrazen | Razem
Poréd 1 2 3 ) p
N|% | N| % |N| % N % N % N %
Tradycyjny 137268 9 | 18| 3 | 06 | 64 12,5 22 43 276 | 54,0 511 0,088
Do wody 21 |[300| 4 | 57| 0] 0,0 5 7,1 0 0,0 40 57,1 70
Razem 158 1272|1322 | 3| 05 | 69 11,9 22 3,8 316 | 544 581
57,1%
60,0% 54,0% -
50,0%
40,0% -
30,0%
0,
30,0% / 26,8%
20,0% -
12,5%
0
10,0% - 3% 7% 7,1%
,8% 0 go
0,0%
Pordd tradycyjny Poréd do wody
Peniecie I° M Peniecie II° B Peniecie 1I°

Inne obrazenia

B Naciecie krocza

M Brak obrazen

Ryc. 20. Czestos¢ wystepowania obrazen krocza podczas porodu tradycyjnego i do wody
u rodzacych w warunkach domowych.
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1.2.3. Utrata krwi podczas porodu

Objetos¢ utraconej krwi w podgrupie kobiet, u ktorych nie doszto do obrazen krocza okazata
sie by¢ istotnie mniejsza niz u rodzacych, u ktorych doszto do pekniecie krocza I° (p=0,03)
oraz peknigcia krocza I1° (p=0,04) (Tabela XXXII, Ryc. 21).

Tabela XXXII. Objetos¢ utraconej krwi (ml) w zaleznosci od rodzaju poporodowych obrazen
krocza u rodzacych w warunkach domowych.

Obrazenia N Srednia SD Mediana | Min. | Maks. |p
Pekniecie 1° 158 268,0 103,5 250 100 600 |[<0,001
Pekniecie 2° 13 315,4 80,1 350 200 400
Pekniecie 3° 3 333,3 76,4 350 250 400
Inne obrazenia 69 280,4 135,6 250 100 850
Nacigcie krocza 22 290,9 92,1 250 150 500
Brak obrazen 315 239,1 106,8 200 50 800
900
800 | _
700 |
600 |
g 500 |
E
% 400 | T
5 o u]
300 |
m] m] m]
200 | J— o
| |
100 | l
0

Peknigcie I° Peknigcie III° Naciecie krocza

o )
Pekniecie II° Inne obrazenia Brak obrazen ;A5i2|_a7r;/o
Obrazenia krocza T Min-Maks

Ryc. 21. Obje¢tos¢ utraconej krwi (ml) w zaleznosci od rodzaju poporodowych obrazen krocza
u rodzacych w warunkach domowych.
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Objetos¢ utraconej krwi w podgrupie kobiet, u ktorych tozysko rodzito si¢ w mechanizmie

Schultzego okazala si¢ by¢ istotnie mniejsza niz u kobiet, u ktorych tozysko rodzito si¢

w mechanizmie Duncana (p=0,015) oraz u pacjentek, u ktoérych stwierdzono niekompletne

odklejenie si¢ tozyska i/lub konieczne byto postgpowanic zabiecgowe (p=0,046) (Tabela

XXXII1, Ryc. 22).

Tabela XXXIII. Objetosci utraconej krwi (ml) w zaleznoSci od mechanizmu wydalenia
tozyska rodzacych w warunkach domowych.

Mechanizm N | Srednia | SD | Mediana | Min. | Maks. |p
Schultzego 537 | 249,2 |101,3 250 50 850 |0,001
Duncana 36 306,9 |122,0 300 100 600
Niekompletne/Interwencja 6 508,3 | 280,0 450 200 850
900
800 } —|—
700 |
600 | -
=
— 500 t
g o
g 400 |
5
300 | o
o
200 —
100 } -
° Sehult D Niekompletne/int ja O Mediana
chultzego uncana lekompletne/interwencja D 2506-75%
Mechanizm rodzenia tozy ska T Min-Maks

Ryc. 22. Objetos¢ utraconej krwi (ml) w zaleznosci od mechanizmu wydalenia tozyska
rodzacych w warunkach domowych.
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Wykazano wyst¢gpowanie statystycznie znamiennej odwrotnej korelacji pomigdzy czasem

trwania 3 okresu porodu a obj¢toscig utraconej krwi (R=-0,121; p=0,008) (Ryc. 23).

900
o
800 o
T00 |
600 oo o
'§ 500  omo
i @mo O
= 400 mamweo o ©
5 ammwoe ¢ o
300} amwmooo oooco
aw@Emosee o o
200 omooooo ano -o_c;c-:--_""-——..‘“__ _________———______
mammoms 60 0 o o
100 como o oo oo o )
o o i
0 50 100 150 200 250 300 350
Il okres (min) lm

Ryc. 23. Zalezno$¢ pomigdzy czasem trwania III okresu porodu a objetosciag utraconej krwi
u rodzacych w warunkach domowych.

Objetos¢ utraconej krwi w podgrupie pierwiastek okazala si¢ by¢ istotnie wigksza niz

u wielorodek (Tabela XXXIV, Ryc. 24).

Tabela XXXIV. Objetos¢ utraconej krwi (ml) u pierwiastek i wielorodek rodzacych
w warunkach domowych.

Zmienna N Srednia SD Mediana Min. Maks. |p
Pierwiastki 155 290,6 94,6 300 100 600 |<0,001
Wielorodki 425 243,5 112,8 200 50 850
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900

800
700
600 _
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4
o
< 400
5
300 o
200 o
100 —_—
- o Mediana
0 [0 25%-75%
pierwiastka wielorodka T Min-Maks

Ryc. 24. Objeto$¢ utraconej krwi (ml) u pierwiastek i wielorodek rodzacych w warunkach
domowych.

1.2.4. Transfery rodzacych

Ogodtem w analizowanym okresie odnotowano 94 transfery rodzacych z domu do szpitala.

Informacje o ich liczbie w poszczegdlnych analizowanych latach przedstawiono na rycinie
25.

M liczba transferow

19,1%

20,0% 9 9
17,0% 160%  16,0% 17,0%

0, .

15,0% 11,7%

10,0% -

5,0% - 3ﬁ

0,0% S
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Ryc. 25. Odsetek transferow rodzacych z domu do szpitala w analizowanych latach.
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Ponad 30% sposréd wszystkich odnotowanych transferow miato miejsce w wojewodztwie
mazowieckim. W okresie objetym badaniem nie odnotowano zadnego transferu rodzacej

w wojewddztwie dolnoslgskim (Ryc. 26).

40,0% 35,1%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

M Liczba transferow

11,7%

Ryc. 26. Odsetek transferow rodzacych z domu do szpitala w poszczegdlnych
wojewodztwach.

Informacja o wieku transferowanych kobiet byta dostgpna w 45 przypadkach (Tabela
XXXV).

Tabela XXXV. Wiek transferowanych kobiet.

Srednia

SD

Mediana

Min.

Maks.

45

30,1

4,6

31

22

41
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W zdecydowanej wigkszosci przypadkow transferu wymagaty pierwiastki (Ryc. 27).

M Liczba transferow

70,3%

80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% - 2,7%
10,0% -
0,0%

Pierwiastki Wielorodki

Ryc. 27. Odsetek transferow wsrod pierwiastek i wielorodek rodzacych w warunkach
domowych.

Informacja o tygodniu cigzy, w ktorym miat miejsce transfer rodzacej, byta dostgpna w 77
przypadkach. Ponad 70% wszystkich transferow miato miejsce w 39 1 40 tygodniu cigzy
(Ryc. 28).

40,0% 35.19 Liczba porodéw

35,0% 31,2%

30,0%
25,0% 20,8%
20,0%

15,0% -

9,1%
10,0% -

5,0% - 1,3%

2,6%

0,0% T T T T T 1
37 tydzien 38 tydzien 39tydzien 40tydzien 41tydziedn 42 tydzien
cigzy cigzy cigzy cigzy cigzy cigzy

Ryc. 28. Odsetek transferow rodzacych z domu do szpitala w poszczegdlnych tygodniach
ciazy.
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W zdecydowanej wigkszosci przypadkow transfer miat miejsce w trakcie porodu (Ryc. 29).

87,2%

M Liczba transferow

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0% -
30,0%
20,0%
10,0% -
0,0%

12,8%

Transfer w trakcie porodu Transfer po porodzie

Ryc. 29. Odsetek transferow z domu do szpitala w trakcie porodu i po jego zakonczeniu.

Najczestsza przyczyng transferu z domu do szpitala byt brak postepu w I okresie porodu (32
przypadki), patologia 11 okresu porodu (10) oraz zielony ptyn owodniowy w I okresie porodu
(9). W przypadku braku postepu porodu w warunkach szpitalnych stosowano stymulacje
farmakologiczng doprowadzajac do porodu drogami natury w 24 przypadkach, wykonano
6 ci¢¢ cesarskich oraz przeprowadzono 2 porody zabiegowe (Tabela XXXVI i Ryc. 30).

W analizowanym materiale nie odnotowano zgonéw rodzacych i potoznic.
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Tabela XXXVI. Przyczyny transferow i sposob zakonczenia cigzy.

Porod Porod Cigcie Poradd Razem
drogami drogami | cesarskie | zabiegowy (n)
natury i sitami
Przyczyna transferu stymulowany | natury p
oksytocyna
N % |[N| % |[N| % |[N| %
Brak postepu poroduw 1| 24 | 46,2 | O 0,0 6 [31,6| 2 | 50,0 32 <0,001
okresie
Brak postepu porodu w 3 58 | 0| 00 |1 |53 |1]| 250 5
Il okresie
Zielony ptyn 6 115 | 0 0,0 31158 0 0,0 9
owodniowy w | okresie
Brak postepu porodu 7 |1135|0| 00 | O |00 | 1] 250 8
przy wczesniejszym
odptynigciu pltynu
owodniowego
Nieprawidtowe tetno 5 96 |0 00 |2 |105] 0| 00 7
ptodu w I okresie
porodu
Nieprawidtowe tetno 1 1,9 0 0,0 2 1105 0 0,0 3
ptodu w II okresie
porodu
Patologia tozyska w I1I 0 00 |10 769 | 0O | 00| O 0,0 10
okresie
Wazrost ci$nienia 0 00 |0] 00 |1 |53|0]| 00 1
tetniczego u rodzacej
Nieprawidtowe 1 19 (0| 00 | 4|211]0| 00 5
wstawianie si¢ gtowki
dziecka w kanat rodny
Pordd przed przybyciem | 0 00 (2154|0000 00 2
potoznej/porod
btyskawiczny
Potrzeba 3 58 |0 00 [O|0O0|] 0] 00 3
farmakologicznej
redukcji bolu
Krwawienie w trakcie 1 19 (1 77 |0|00]0| 00 2
porodu
Infekcja gornych drog 1 19 |0 00 |O|00|O0] 00 1
oddechowych
Razem 52 | 100 |13 | 100 |19 | 100 | 4 | 100 88
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Pordd zabiegowy

Ciecie cesarskie

Pordd drogami i sitami natury

Poréd drogami natury stymulowany
oksytocyng

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,

I ————
25

0%
0%

5,3%

10,5%
10,5%

121,19

15,8%

5,3%

7,7%

31,69

Z

) 46,2%
P

50,0%

6,9%

Infekcja gérnych drég oddechowych

m Krwawienie w trakcie porodu

B Potrzeba farmakologicznej redukcji bolu

Poréd przed przybyciem potoznej/pordd btyskawiczny
= Nieprawidtowe wstawianie sie gtowki dziecka w kanat rodny
B Wzrost cisnienie tetniczego krwi u rodzacej
H Patologia fozyska w Ill okresie porodu
B Nieprawidtowe tetno ptodu w Il okresie porodu
B Nieprawidtowe tetno ptodu w | okresie porodu
m Brak postepu porodu przy wczesniejszym odptynieciu ptynu owodniowego
H Zielony ptyn owodniowy w | okresie

Ryc. 30. Przyczyny transferéw i sposéb zakonczenia cigzy.

0% 70,0% 80,0%
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1.2.5. Metryka noworodkow

W analizowanym okresie urodzito si¢ po 50% noworodkéw pici meskiej (290) i zenskiej

(290). Charakterystyke urodzeniowej masy i dtugosci ciata oraz punktacji w skali Apgar

dzieci objetych badaniem przedstawiono w tabeli XXXVII.

Tabela XXXVII. Masa urodzeniowa i dlugos¢ ciata oraz punktacja w skali Apgar

noworodkow urodzonych w warunkach domowych objetych badaniem.

Zmienna N Srednia SD Mediana Min. Maks.
Masa ciala (g) 580 3550,3 404,9 3520 2300 5000
Dlugos¢ ciata (cm) 547 54,5 2,4 55 47 64
Apgar (pkt) 580 9,9 0,3 10 6 10

Transfer konieczny byt w przypadku 5 (0,9%) noworodkoéw. Wsrdd przyczyn transferow

znalazly si¢: zte wyniki po porodzie (2), wada serca niewykryta w czasie cigzy (1),

niska punktacja w skali Apgar (1) oraz wrodzone zapalenie ptuc (1). W analizowanym

materiale nie odnotowano zgonéw noworodkow.
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2. Poréownanie wojewodztwa Podlaskiego z pozostalymi wojewédztwami

W rozdziale tym poréwnano wyniKi analizy pochodzace z wojewodztwa podlaskiego
z wynikami zebranymi z pozostatych wojewoddztw (nazywanych dalej Polskg). Utrudnieniem
w analizie danych byla duza réznica w liczebnosci porownywanych grup badanych.
Poroéwnanie wieku kobiet uczestniczacych w badaniu nie wykazato znamiennych réznic

statystycznych (Tabela XXXVIII i Ryc. 31).

Tabela XXXVIII. Wiek kobiet rodzacych w warunkach domowych w wojewodztwie
podlaskim na tle pozostaltych wojewodztw.

N Srednia | SD Mediana | Min. Maks. P
Polska 561 315 4,1 31 21 43 0,835
Podlasie | 20 31,6 3,7 31,5 25 40
a4
42 N
40 S
38
36
¥
o ’
28
26
24 -
22
2 Polska Podlaskie E] g"se(:a;; "
Wojew 6dztw o T Min-Maks

Ryc. 31. Wiek kobiet rodzacych w warunkach domowych w wojewddztwie podlaskim na tle
pozostatych wojewodztw.
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Podobnie nie odnotowano roznic istotnych statystycznie w rozktadzie wieku badanych kobiet

z wojewddztwa podlaskiego i z pozostalych wojewodztw (Tabela XXXIX). W wojewddztwie

podlaskim, podobnie jak w catej Polsce, najliczniejsza grupe kobiet decydujacych si¢ na

pordéd domowy stanowig ciezarne w wieku od 30 do 34 roku zycia (Ryc. 32).

Tabela XXXIX. Poréwnanie rozktadu wieku kobiet rodzacych w warunkach domowych
w wojewddztwie podlaskim i pozostatych wojewodztwach.

Wiek (lata)
20-24 25-29 30-34 35-39 >40 Razem |p
n|%/| n % | n | % | N| % | n | % (n)
Polska 12 | 2,1 | 176 | 31,4 | 242 | 43,1112 | 20,0 | 19 | 34 561 0,579
Podlaskie 0 00| 4 (200 12 |600| 3 [150| 1 |50 20
Razem 12 - 1180 - | 254 - |115| - 20 - 581
70,00% - .y
60,00% -
50,00% - 3%
40,00% - 31% 34%
30,00% - 20%
20,00% - 15%
10,00% - 5%
0,00%
20 - 24 lata 25-29 lat 30- 34 lata 35-39lat 240
B wojewddztwo podlaskie Polska - pozostate wojewddztwa
Ryc. 32. Procentowy rozkltad wieku kobiet rodzacych w warunkach domowych

w wojewodztwie podlaskim 1 pozostatych wojewodztwach.
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Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zaleznosci pomigdzy miejscem porodu
(wojewodztwem) a poziomem wyksztalcenia matek (Tabela XL). Zarowno w wojewddztwie
podlaskim jak i w pozostaltych wojewodztwach dominujg kobiety z wyzszym wyksztatceniem

(Ryc. 33).

Tabela XL. Poréwnanie poziomu wyksztatcenia kobiet rodzacych w warunkach domowych
w wojewddztwie podlaskim i pozostatych wojewodztwach.

Wyksztalcenie
Srednie Wyisze Razem (n) p
n % n %
Polska 45 8,1 513 91,9 558 0,186
Podlaskie 0 0,0 20 100,0 20
100% -
90% -
80%
70% -
60% -
50% -
40% -
30% - 8%
20% ()
10% -
0% T T
wyksztatcenie $rednie wyksztatcenie wyzsze
B wojewddztwo podlaskie Polska - pozostate wojewddztwa

Ryc. 33. Procentowy rozktad poziomu wyksztalcenia kobiet rodzacych w warunkach
domowych w wojewddztwie podlaskim i pozostaltych wojewodztwach.
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Analizujac to czy na pordd domowy decydujag si¢ pierwiastki czy wielorodki odnotowano

jednakowa tendencje w wojewddztwie podlaskim jak i w pozostatej czesci Polski (Tabela

XLI). W obu grupach wigkszy odsetek stanowity wielorodki (Ryc. 34).

Tabela XLI. Liczba pierwiastek i wielorodek rodzacych w warunkach domowych wsrod
kobiet badanych w wojewddztwie podlaskim na tle pozostatych wojewodztw.

Grupa

Pierwiastki

Wielorodki

n

%

n

%

Razem (n)

Polska

149

26,6

412

73,4

561

Podlaskie

6

30,0

14

70,0

20

Razem

155

426

581

0,732

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

-n-NOo/

73,4%

26,6%

wojewodztwo podlaskie

Pierwiastki

Polska - pozostate wojewddztwa

B Wielordodki

Ryc. 34. Porownanie odsetka pierwiastek i wielorédek wsrod kobiet rodzacych w warunkach
domowych uczestniczacych w badaniu.
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Nie odnotowano istotnych statystycznie réznic w zakresie liczby ciaz u kobiet rodzacych
w warunkach domowych witaczonych do badania w wojewodztwie podlaskim w poréwnaniu

do pozostatych wojewodztw (Tabela XLII i Ryc. 35)

Tabela XLII. Liczba cigz u kobiet rodzagcych w warunkach domowych w wojewddztwie
podlaskim i pozostatych wojewodztwach.

n Srednia| SD | Mediana| Min. | Maks. | P
Polska 561 2,5 1,42 2,0 1,0 9,0 0,799
Podlaskie 20 2,4 1,31 2,0 1,0 5,0

10

KTORA CIAZA
(6]
|
|

2 i o
1 —
° Polska Podlaskie o Mediana
[ 25%-75%
Wojewddztwo T Min-Maks

Ryc. 35. Porownanie liczby cigz u kobiet rodzacych w warunkach domowych
w wojewodztwie podlaskim 1 pozostatych wojewodztwach.
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Wystepuje istotna statystycznie rdéznica (p=0,012) w dlugosci cigzy pomiedzy rodzacymi

z Podlasia i z reszty Polski (Tabela XLIII). U kobiet rodzacych na Podlasiu cigza trwa dtuzej

— pordd nastepuje pozniej niz u kobiet z pozostatych czgsci Polski (Ryc. 36 i 37).

Tabela XLIII. Poréwnanie dilugosci trwania cigzy u kobiet rodzacych w warunkach

domowych w wojewddztwie podlaskim i pozostatych wojewddztwach.

n Srednia SD Mediana | Min. Maks. |P
Polska 481 39,56 1,05 40,0 37,0 42,0 0,012
Podlaskie 20 40,15 1,03 40,0 38,0 42,0
43
42 | _ _
41 |
g aof
o
%E, 39 |
'_
38 | 1
37 | —
36 . . ‘
Polska Podlaskie O Mediana
[0 25%-75%
Wojewodztwo T Min-Maks
Ryc. 36. Mediana dhugosci trwania cigzy u kobiet rodzacych w warunkach domowych

w wojewddztwie podlaskim i pozostaltych wojewodztwach.
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Ryc. 37. Srednia dlugosci trwania cigzy u kobiet rodzacych w warunkach domowych
w wojewddztwie podlaskim i pozostalych wojewodztwach.

Analizujgc czgsto$¢ wystepowania paciorkowca grupy B (Streptococcus agalactiae, GBS-
group B Streptococcus) w drogach rodnych kobiet uczestniczacych w badaniu nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomig¢dzy rodzacymi w wojewodztwie podlaskim

I W pozostatych czesciach Polski (Tabela XLIV).

Tabela XLIV. Porownanie wystepowania paciorkowca grupy B (GBS) u kobiet rodzacych
w warunkach domowych z podlaskiego i pozostatych wojewodztw.

GBS
(-) (+) Razem p
n % n %
Polska 472 84,1 89 15,9 561 0,275
Podlaskie 15 75,0 5 25,0 20
Razem 487 - 94 - 581
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Poréwnanie poszczegodlnych okreséw porodu pod wzgledem czasu ich trwania réwniez nie

wykazato réznic istotnych statystycznie (Tabele XLV, XLVI, XLVII i Ryc. 38, 39, 40).

Tabela XLV. Porownanie czasu trwania I okresu porodu u kobiet rodzacych w warunkach
domowych w wojewddztwie podlaskim i w pozostatych wojewodztwach.

n Srednia SD Mediana | Min. Maks. | p
Polska 462 315,53 179,75 276,5 30,0 1110,0 | 0,256
Podlaskie 18 402,94 316,8 340,0 118,0 1500,0
1600
1400
1200
1000
E
Eg 800
g 600
~ 400
[m]
200
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0
200 Polska Podlaskie E gﬂseog;zn;@
Wojewddztwo T Min-Maks

Ryc. 38. Czas trwania I okresu porodu u kobiet rodzacych w warunkach domowych

w wojewodztwie podlaskim 1 w pozostatych wojewodztwach.
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Tabela XLVI. Poréwnanie czasu trwania II okresu porodu u kobiet rodzacych w warunkach
domowych w wojewddztwie podlaskim i w pozostatych wojewddztwach.

n Srednia SD Mediana | Min. Maks. | p

Polska 462 31,83 30,93 20,0 2,0 250,0 | 0,403
Podlaskie 18 47,39 65,9 25,5 50 281,0

300

250 _—

200
.’g
\; 150
g 100

50

o 1 p——
0 Polska Podlaskie o Mediana

Wojew 6dztw o

[1 25%-75%
T Min-Maks

Ryc. 39. Czas trwania Il okresu porodu u kobiet rodzacych w warunkach domowych

w wojewddztwie podlaskim 1 w pozostatych wojewddztwach.
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Tabela XLVII. Poréwnanie czasu trwania III okresu porodu u kobiet rodzacych w warunkach

domowych w wojewddztwie podlaskim i w pozostatych wojewodztwach.

n Srednia SD Mediana | Min. Maks. | p
Polska 462 24,23 23,66 15,0 2,0 315,0 0,114
Podlaskie 18 29,89 20,85 23,5 10,0 89,0
350
300 [
250
< 200
£
g 150
_Eé 100 —
50
—— [ o |
0
= Polska Podlaskie E g";so'a;‘; ’
Wojew 6dztw o T Min-Maks

Ryc. 40. Czas trwania Il okresu porodu u kobiet rodzacych w warunkach domowych

w wojewddztwie podlaskim 1 w pozostatych wojewddztwach.
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Porownany zostal rowniez czas trwania porodu oraz jego okresow u pierwiastek rodzacych

w warunkach domowych z wojewddztwa podlaskiego i $rednie z pozostalych wojewodztw.

W przeprowadzonej analizie nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie (Tabela XLVIII,
XLEX, L, LI, LIl iRyc. 41,42, 43, 44, 45).

Tabela XLVIII. Porownanie czasu trwania catego porodu u kobiet rodzacych w warunkach
domowych w wojewddztwie podlaskim i w pozostatych wojewodztwach.

n Srednia SD Mediana | Min. Maks. | P
Polska 467 367,63 198,73 328,0 20,0 1385,0 | 0,083
Podlaskie 18 480,22 317,57 392,5 173,0 1554,0
1800
1600 | o
1400 | _—
g 1200 |
§ 1000 |
%’ 800 f
£ o0l
g
& 400} o
O m]
200 f —
ol _ |
-200 . * O Mediana
Polska Podlaskie [ 25%-75%
Wojewddztwo T Min-Maks
Ryc. 41. Czas trwania calego porodu u kobiet rodzacych w warunkach domowych

w wojewddztwie podlaskim 1 w pozostatych wojewddztwach.
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Tabela XLIX. Porownanie czasu trwania I

w warunkach domowych.

okresu porodu u pierwiastek rodzacych

n Srednia SD Mediana | Min. Maks. | P
Polska 133 454.6 177,8 450,0 30,0 1110,0 | 0,408
Podlaskie 5 682,0 499,43 600,0 225,0 1500,0
1600
1400
1200
__ 1000
E,
3 800
q% 600 o
~ 400 -
200 —
0 1
-200 Polska Podlaskie E 2M5e(3:?7n52m
Wojewddztwo T Min-Maks

Ryc. 42. Porownanie czasu trwania I okresu porodu u pierwiastek rodzacych w warunkach
domowych.
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Tabela L. Porownanie czasu trwania II okresu porodu u pierwiastek rodzacych w warunkach

domowych.
n Srednia SD Mediana | Min. Maks. | p
Polska 133 60,16 40,8 50,0 5,0 250,0 0,283
Podlaskie 5 109,0 104,5 60,0 34,0 281,0
300
250 _—
200
.’g
= 150
g 100
50 o -
o B
-50 . . .
Polska Podlaskie E 2":;0""‘7”; "
Wojew 6dztw o T Min-Maks

Ryc. 43. Pordwnanie czasu trwania II okresu porodu u pierwiastek rodzacych w warunkach
domowych.
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Tabela LI. Porownanie czasu trwania III okresu porodu u pierwiastek rodzacych
w warunkach domowych.

n Srednia SD Mediana | Min. Maks. | p
Polska 130 24,27 20,11 19,0 2,0 150,0 0,702
Podlaskie 5 23,0 11,51 20,0 10,0 35,0
160
140
120
100
.E/
2 8
g 60
= 40
20 [u] [m]
_ 1
i _ 1
20 Polska Podlaskie E gllsesoija?r;a%
Wojewodzwo T Min-Maks

Ryc. 44. Porownanie czasu trwania III okresu porodu u pierwiastek rodzacych w warunkach
domowych.
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Tabela LI1. Porownanie czasu trwania catego porodu u pierwiastek rodzacych w warunkach

domowych.
n Srednia SD Mediana | Min. Maks. | p
Polska 133 538,5 196,73 525,0 65,0 1385,0 | 0,098
Podlaskie 5 814,0 4446 670,0 375,0 1554,0
1800
1600 | -
1400 | -
E
= 1200 f
8
% 1000 |
E 800 |
g o
= 600
5 a
400 | _
200 |
0 . — O Mediana
Polska Podlaskie [ 25%-75%
Wojewodztwo T Min-Maks

Ryc. 45. Poréwnanie

domowych.

czasu trwania catego porodu u pierwiastek rodzacych w warunkach
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Nastepnie  takiego samego porownania dokonano w  przypadku  wielorddek.
W przeprowadzonej analizie nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie (Tabela LIII, LIV,

LV, LVI iRyc. 46, 47, 48, 49).

Tabela LIII. Poréwnanie czasu trwania I okresu porodu u wielorédek rodzacych
w warunkach domowych.

n Srednia SD Mediana | Min. Maks. | p
Polska 329 259,31 147,24 240,0 30,0 965,0 | 0,152
Podlaskie 13 295,62 118,76 300,0 118,0 485,0

1200

1000

800

600

| okres porodu (min)

200

400 _I_
T

-200

O Mediana
[] 25%-75%
Wojew édztw o T Min-Maks

Polska Podlaskie

Ryc. 46. Porownanie czasu trwania I okresu porodu u wielorédek rodzacych w warunkach
domowych.
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Tabela LIV. Poréownanie czasu trwania II okresu porodu u wielorédek rodzacych
w warunkach domowych.

n Srednia SD Mediana | Min. Maks. | p
Polska 329 20,39 14,75 15,0 2,0 118,0 | 0,487
Podlaskie 13 23,7 17,73 20,0 50 70,0
140
120 _
100
= 80
E _
g 60
E 40
20 o
T N
0
20 O Mediana
Polska Podlaskie 0 25;_75%
Wojewddztwo T Min-Maks

Ryc. 47. Poréwnanie czasu trwania II okresu porodu u wielorédek rodzacych w warunkach

domowych.
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Tabela LV. Porownanie czasu trwania III okresu porodu u wielorddek rodzacych
w warunkach domowych.

n Srednia SD Mediana | Min. Maks. | p
Polska 332 24,21 24,94 15,00 3,0 315,0 0,107
Podlaskie 13 32,54 23,33 25,00 10,0 89,0
350
300 T
250
é 200
g_ 150
_E 100 _
50
[ ¢ | -
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.50 .
° Polska Podlaskie E g/lse(;:_a?nsiﬁ
Wojewodztwo T Min-Maks

Ryc. 48. Porownanie czasu trwania III okresu porodu u wielorodek rodzacych w warunkach
domowych.
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Tabela LVI. Porownanie czasu trwania catego porodu u wielorédek rodzacych w warunkach

domowych.
n Srednia SD Mediana | Min. Maks. | p
Polska 334 299,58 153,68 276,5 20,0 1001,0 | 0,066
Podlaskie 13 351,85 112,54 363,0 173,0 500,0
1200
1000 } S
€ 800 |
£
§ 600 |
é)
o 400 }
g o
g U
g 200} |
(@]
ot —
20 Polska Podlaskie 8 Mediana
[ 25%-75%
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Ryc. 49. Poréwnanie czasu trwania calego porodu u wielorédek rodzacych w warunkach
domowych.
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Analiza poréwnawcza czgstosci wybierania poszczegdlnych pozycji w 11 okresie porodu
przez rodzace w warunkach domowych w wojewodztwie podlaskim 1 pozostatych

wojewodztwach nie wykazata roznic istotnych statystycznie (Tabela LVII).

Tabela LVII. Porownanie rozktadu wybieranych pozycji finalnych w II okresie porodu
rodzacych w warunkach domowych.

Pozycja
Razem
Kuczna Kleczaca Siedzaca Kolankowo Stojaca Na boku | Horyzon-
- lokciowa talna

n|{ % | n| % | n| % n| % |n| % |n|%|n| %

Polska 1151205 | 138 | 246 | 154 | 275 | 65 | 116 | 47| 84 | 32|57 | 9 | 1,6 | 560

Podlaskie | 0 | 00 | 8 [400| 1 |50 | 7 |350|2|100|1|50|1]|50]20

Razem 115 - |146| - |155| - |72 - |49] - |33| - |10 - |580

Najczesciej wybierang w II okresie porodu pozycja rodzacych w warunkach domowych
w wojewodztwie podlaskim byla pozycja kleczaca (8 rodzacych) oraz pozycja kolankowo-
tokciowa (7 rodzacych), podobnie jak w pozostatej czgsci Polski, odpowiednio: 138 i 65
rodzacych. Ponadto W pozostalych wojewodztwach duzym powodzeniem cieszyta si¢ rowniez

pozycja siedzaca (154 rodzace) oraz kuczna (115 rodzacych).

Porownanie czasu trwania II okresu porodu u rodzacych w warunkach domowych
w wojewodztwie podlaskim i pozostatych wojewddztwach w zalezno$ci od pozycji finalnej
rowniez nie wykazata istotnych roznic statystycznych (Tabela LVIII i L1X). Analizie poddano
dwie pozycje finalne-klgczaca i kolankowo-tokciowa, z uwagi na ograniczong liczebnos¢

grupy badanej w wojewodztwie podlaskim.

Tabela LVIII. Porownanie czasu trwania II okresu porodu w pozycji klgczacej rodzacych
w warunkach domowych.

n srednia SD Mediana |  Min. Maks. | p
Polska 113 26,39 24,84 15,0 2,0 1350 | 0,566
Podlaskie 6 29,17 22,53 25,5 6,0 70,0
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Tabela LIX. Porownanie czasu trwania Il okresu porodu w pozycji kolankowo-tokciowej
rodzacych w warunkach domowych.

n Srednia SD Mediana |  Min. Maks. | p
Polska 55 25,62 15,39 22,0 50 90,0 0,489
Podlaskie 7 24,43 19,86 20,0 5,0 60,0

Poréwnanie czasu trwania porodu tradycyjnego i porodu do wody pomigdzy kobietami
rodzagcymi w warunkach domowych w wojewddztwie podlaskim i pozostatych
wojewodztwach nie jest mozliwe Zzuwagi na znikoma liczbe porodow do wody

w wojewodztwie podlaskim.

Nie odnotowano rowniez istotnych statystycznie roéznic w rozktadzie czgstoSci pojawiania si¢
obrazen krocza urodzacych w warunkach domowych w wojewodztwie podlaskim

i pozostatych wojewddztwach (Tabela LX).

Tabela LX. Poréwnanie liczby obrazen krocza u kobiet rodzacych w warunkach domowych
w wojewddztwie podlaskim i pozostalych wojewodztwach.

Obrazenia krocza

Pekniecie | Pekniecie | Pekniecie Inne Nacigcie Brak Razem | p
1° 20 30 obrazenia | krocza obrazen | (n)
n % | n| % | n| % |n| % | n| % n %
Polska 154 1275|1323 |3 |05 |64|114|19| 3,4 | 308 | 54,9 | 561 0,226
Podlaskie 4 200 0 |00| 0| 00 |5 |250| 3 |150| 8 [40,0]20
Razem 158 - 13 - 3 - 69 - 22 - 316 - 581

Analiza statystyczna objeto$ci utraconej krwi w trakcie porodu wykazala istotne rdznice
pomigdzy rodzacymi w warunkach domowych z Podlasia a kobietami z pozostatej czeSci
Polski (p=0,005) (Tabela LXI). Utrata krwi u rodzacych na Podlasiu okazata si¢ by¢ mniejsza
niz u rodzacych z pozostatych wojewodztw (Ryc. 50).
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Tabela LXI. Poréwnanie objegtosci utraconej krwi u kobiet rodzacych w warunkach
domowych w wojewddztwie podlaskim i pozostatych wojewddztwach.

n Srednia SD Mediana | Min. Maks. |p
Polska 560 258,36 111,24 250,0 50,0 850,0 0,005
Podlaskie 20 192,5 37,26 200,0 150,0 250,0
900
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Ryc. 50. Poréwnanie objetosci utraconej krwi u kobiet rodzacych w warunkach domowych
w wojewodztwie podlaskim 1 pozostatych wojewodztwach.
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Poré6wnanie masy urodzeniowej noworodkéw urodzonych w warunkach domowych

w wojewodztwie podlaskim i W pozostatych wojewddztwach nie wykazato roéznic istotnych

statystycznie (Tabela LXII i Ryc. 51).

Tabela LXII. Porownanie masy urodzeniowej noworodkow urodzonych w warunkach
domowych w wojewddztwie podlaskim i w pozostatych wojewddztwach.

n Srednia SD Mediana | Min. Maks. |p
Polska 560 3546,53 | 405,76 3507,5 2300,0 5000,0 | 0,160
Podlaskie 20 3655,5 374,64 3650,0 2850,0 | 4200,0
5500
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Ryc. 51. Poréwnanie masy urodzeniowej noworodkow urodzonych w warunkach domowych
w wojewodztwie podlaskim 1 w pozostatych wojewodztwach.
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Analiza statystyczna wykazala istotne roznice w dlugosci noworodkéw urodzonych
w warunkach domowych na Podlasiu i noworodkow z pozostatej czgsci Polski (p<0,001).
Noworodki z Podlasia sg przeci¢gtnie dtuzsze niz dzieci z pozostaltych wojewodztw (Tabela
LXIII i Ryc. 52).

Tabela LXIII. Poréwnanie dtugo$ci urodzeniowej noworodkéw urodzonych w warunkach
domowych w wojewddztwie podlaskim i pozostalych wojewodztwach.

n Srednia SD Mediana | Min. Maks. | p
Polska 527 54,44 2,39 54,0 47,0 64,0 <0,001
Podlaskie 20 57,2 2,26 57,0 53,0 61,0
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Ryc. 52. Por6éwnanie dlugos$ci urodzeniowej noworodkéw urodzonych w warunkach
domowych w wojewddztwie podlaskim i pozostatych wojewodztwach.
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V. DYSKUSJA

Jeszcze kilkadziesiat lat temu poréd domowy w Polsce nie byt niczym niezwyklym. Jednak
po II wojnie $wiatowej wprowadzono zakaz tego typu praktyk i przez ponad poét wieku
wszystkie rodzace w naszym kraju musialy by¢ umieszczane w placowkach stuzby zdrowia.
Z biegiem lat §wiadomo$¢ kobiet zaczeta si¢ zmienia¢ i wzbogaca¢, co dato poczatek
dzisiejszej rewolucji w temacie opieki okotoporodowej. Niektore kobiety chca rodzié
w domu, poniewaz chcg mie¢ wigeksze poczucie kontroli nad przebiegiem tego procesu. Inne
natomiast wybieraja to miejsce, bo czujg si¢ bardziej zrelaksowane w domowym otoczeniu.
Wiele badan potwierdza te obserwacje [71, 72, 73].

Poréd z definicji jest procesem fizjologicznym, nad ktérego przebiegiem czuwa
polozna. Postep medycyny spowodowatl jednak znaczng medykalizacj¢ porodu, odsuwajac
tym samym potozng od sprawowania opieki nad rodzaca. Przyszie mamy czesto opacznie
pojmuja dobro swojego dziecka i decyduja si¢ na zbedne procedury medyczne. Wiek XXI
przynosi kolejne zmiany, ktorych celem jest zwickszenie $§wiadomosci istoty porodu jako
procesu naturalnego oraz umocnienie roli poloznej jako strazniczki tej fizjologii. W tym
zakresie pod uwagg brane sg nie tylko czynniki zdrowotne, psychospoteczne oraz przebieg
cigzy, ale takze emocjonalne przygotowanie do narodzin dziecka i poczucie bezpieczenstwa
wszystkich uczestnikow porodu. Ustawa z dnia 15 lipca 2011 roku o zawodach pielggniarki
1 potoznej wyraznie precyzuje role poloznej. Umozliwia jej udzielanie $wiadczen
zdrowotnych, w tym prowadzenie porodu fizjologicznego oraz monitorowanie ptodu,
przyjmowanie porodow naturalnych a w przypadkach naglych takze porodu z potozenia
miednicowego. Potozne dobrze wiedzg, ze pomimo prob tworzenia domowej atmosfery
w warunkach szpitalnych, kobiety beda jednak wybiera¢ swoje prawdziwe i naturalne
srodowisko domowe. Entuzjastki porodow domowych s3 jeszcze w mniejszosci, nie stanowi
to jednak przeszkody w propagowaniu takiej opcji porodu 1 wytrwalym budowaniu jej
warto$ci. Porod domowy nie jest dla wszystkich kobiet, ale mozliwo$¢ 1 wolno$¢ wyboru jest
bezcenna. Zdrowe kobiety, ktore zdecydowaty si¢ na poréd domowy sa mniej narazone na
interwencje medyczne w porownaniu do kobiet, ktore rodza w warunkach szpitalnych. Brak
jest uzasadnionych naukowo doniesien poréwnujacych ryzyko wystgpowania powaznych
zdarzen okotoporodowych podczas porodu domowego i szpitalnego [74]. Istnieje natomiast

wiele czynnikow, ktére przemawiaja za tym, ze pordd w Srodowisku domowym jest
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wydarzeniem pigknym, pozytywnie rokujacym na przysztos¢ zaréwno dla matki jak i jej
dziecka, ale nade wszystko najbardziej naturalnym aktem ludzkiego zycia.

Na satysfakcje z porodu ma wplyw kobieca samokontrola, percepcja bolu
porodowego, oczekiwania i wsparcie ze strony potoznej. Mozliwo$¢ zmiany pozycji w trakcie
porodu moze mie¢ znaczacy pozytywny wpltyw na poprawe stopnia satysfakcji z porodu, jak
réwniez dawac dobre efekty opieki okotoporodowej [75].

W badaniach przeprowadzonych przez Dahlen i wsp. [76] wziety udziat 6144 kobiety
rodzace w warukach domowych. Wsrdd nich 40% stanowity pierwiastki, a 60% wielorodki.
Znaczna wigkszo$¢, bo az 70% z nich korzystata jedynie z naturalnych metod radzenia sobie
z bolem podczas porodu.

Johnson i wsp. [77] wykazali, ze na porod domowy decyduje si¢ najwigcej wielorodek
w wieku 25-29 lat (28,7%), 6% rodzacych w domu to kobiety po 40 roku zycia, a jedynie
2,4% rodzacych w domu to mtode kobiety, ktore nie ukonczyly jeszcze 20 lat. Podkreslaja, ze
w Stanach Zjednoczonych porody domowe z profesjonalng potozng obarczone sg podobnym
odsetkiem okotoporodowej i noworodkowej umieralnosci jak w przypadku porodow niskiego
ryzyka w szpitalach. Najczesciej dochodzi do nich pomigdzy 37 a 41 tygodniem trawnia ciazy
(89,2%), 1,4% porodow odbywa si¢ przed 37 tygodniem, natomiast powyzej 42 tygodnia
cigzy odsetek ten wynosi 6,7%.

Edqvist i wsp. [78] badaniami objeli 2992 kobiety rodzace w warunkach domowych
pochodzace z Norwegii, Szwecji, Danii i Islandii. Stwierdzili, ze we wszystkich tych
panstwach najwieksza cze$¢ rodzacych w domu stanowig wielorodki w przedziale wiekowym
od 25 do 34 lat.

Gizzo i wsp. [79] analizujac populacj¢ Wioszek rodzacych w domu przedstawili ich
srednig wieku w zakresie od 18 do 44 lat (31,13+6,1 roku) oraz $redni wiek cigzowy, ktory
wynosit odpowiednio od 37 do 41 (39,2+1,2) tygodnia.

Analiza wynikow badan witasnych wykazata, ze Polki decydujace si¢ na porod
domowy byty w podobnym wieku (srednia wieku wszystkich kobiet=31,5 lat). Najliczniejsza
grupe stanowity kobiety w przedziale wickowym 30-34 lata (43,7%) oraz w przedziale
wiekowym 25-29 lat (31%). Najmniej liczng grupe stanowity rodzace w wieku od 20 do 24
lat (2,1%) oraz kobiety po 40 roku zycia (3,4%). Na pordd domowy, zardéwno
w poszczegolnych wojewddztwach jak 1 w catej Polsce, decydowalo si¢ znacznie wigcej

wielorédek. Porod najczesciej odbywat si¢ w 40 tygodniu cigzy.
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Za niepodwazalne =zalety zmian pozycji uznano pozytywne dziatanie korygujace
nieprawidlowe wstawianie si¢ gtowki w kanal rodny oraz dziatanie grawitacji podczas
czynno$ci skurczowej mig$nia macicy, co poprawia skuteczno$¢ sity skurczu [80].

W pierwszej fazie porodu pozycje wertykalne wydajg si¢ by¢ zwigzane z potrzebg
zmniejszenia odczuc¢ bolowych i skrocenia czasu trwania | okresu porodu, czego efektem jest
wzrost komfortu podczas samego porodu i poczucie wigkszej satysfakcji po porodzie [81, 82].
Potwierdzono, ze wykorzystanie podczas porodu pozycji wertykalnych koreluje z nizszym
zapotrzebowaniem na farmakologiczne znieczulenie porodu i mniejszg iloScig interwencji
medycznych (np. nacigcia krocza) [83, 84].

Chociaz wielu autorow [80, 85, 86] nie wykazalo Zzadnego wpltywu przyjmowane;j
przez rodzaca pozycji podczas porodu na skrocenie czasu jego trwania to taka zalezno$¢
podkreslaja Gizzo i wsp. [79]. Badacze ci ocenili, ze $redni czas trwania | okresu porodu
w calej grupie badanej wynosit 230,2+149,9 minuty. W przypadku grupy, w ktorej
przyjmowano pozycje wertykalne wynosit on 192,1+125,8 minuty. Rodzace z tej grupy
najcze$ciej wybieraly pozycje stojaca (46,1%), siedzaca (21,1%) i kolankowo-tokciows
(16,2%). W grupie przyjmujacej pozycje litotomiczna/potsiedzaca byt on znacznie dtuzszy
i wynosit 336,1+161,1 minuty. Podobnie byto w przypadku trwania II okresu porodu. Sredni
czas dla catej grupy badanej wynosit 47,1+45,9 minuty a w zalezno$ci od przyjmowanych
pozycji odpowiednio: 34,4+32,6 oraz 84,4+57,8 minuty.

W badaniach wtasnych odnotowano zwigzek pomiedzy pozycja przyjmowana
w | okresie porodu a czasem jego trwania. Czas trwania | okresu porodu w podgrupie kobiet,
ktore rodzity w pozycji siedzacej okazat si¢ by¢ znamiennie dtuzszy (369,77 minut) niz wsrod
kobiet, ktore rodzity w pozycji kleczacej (266,23 minut). Drugi okres porodu w podgrupie
kobiet, ktore rodzity w pozycji siedzacej rowniez okazat si¢ by¢ znamiennie dtuzszy (43,3
minuty) niz wsrdd kobiet, ktore rodzity w pozycji kucznej, kleczacej, kolankowo-tokciowej
lub stojacej (odpowiednio: 28,29; 26,54; 25,48 i 25,42 minut). Podobnie przedstawia si¢
sytuacja czasu trwania catego porodu (440,18 vs. 338,79 minut). Nie stwierdzono natomiast
podobnych zalezno$ci w III okresie porodu.

Dahlen i wsp. [76] w analizie 12 letniej wykazali, ze najczesciej przyjmowang W 11
okresie porodu pozycja jest pozycja kleczaca/kolankowo-tokciowa (48% rodzacych).
Znacznie mniejszym powodzeniem cieszyly si¢ pozycje: polsiedzaca (12%), na boku (2%),

stojaca (8%), na krzesetku porodowym (10%) i pozycja kuczna (3%).
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W badaniach Edqvist i wsp. [78] kobiety przyjmowaly do porodu przerdzne pozycje.
W wigkszosci byly to pozycje nie ograniczajace ruchomosci kosci krzyzowej (65,2%).
Najczesciej przyjmowang byta kolankowo-tokciowa (24,6%). Niestety wsrod pierwiastek
najwicksza popularnoscig cieszyla si¢ pozycja polsiedzaca (uniemozliwiajaca ruch kosci
krzyzowej). W nastepnej kolejnosci byta to pozycja kolankowo-tokciowa (19,1%).

Liczne badania wykazuja pozytywny wpltyw przyjmowania pozycji wertykalnych na
odsetek episiotomii, obrazen krocza i koniecznosci jego chirurgicznego zaopatrzenia [87-91].
Przyjmowanie pozycji wertykalnych jest utrudnione w przypadku porodéw szpitalnych, gdzie
czesciej zdarza si¢ amniotomia, podaz oxytocyny, kontrola dobrostanu ptodu czy stosowanie
farmakologicznych srodkow tagodzenia bolu porodowego. Wszystkie te czynnosci
uniemozliwiajg spontaniczng i swobodng zmian¢ pozycji ciata [81]. W kilku badaniach
stwierdzono, ze kiedy rodzagca ma mozliwo$¢ przyjecia dowolnej pozycji skraca si¢ czas
porodu, rzadzej stosowana jest stymulacja farmakologiczna, w sposob spontaniczny
1 naturalny zmniejszajg si¢ odczucia bolowe, co pozwala na wicksza motywacje do
samodzielnego ukonczenia porodu [92-95].

W badaniach Gizzo i wsp. [79] wykazano, ze pozycje wertykalne sg pomocne
w korygowaniu nieprawidlowego wstawiania si¢ gtowki ptodu w kanat rodny 1 redukujg ilos¢
zabiegowych interwencji w czasie trwania porodu. Golara i wsp. [96] sugeruja, ze
unieruchomienie kobiety podczas porodu moze prowadzi¢c do zwigkszenia czgstosci
wystepowania dystocji barkowej. W konsekwencji rosnie liczba stosowanych interwencji
medycznych.

W pozycjach wertykalnych znaczaco maleje odsetek znieczulen farmakologicznych
[79]. Wspotczesnie wiodace znieczulenie zewnatrzoponowe jest uznane za bezpieczng
i efektywng procedure [97, 98] ale jest to czynnik powodujacy hipomobilizacje rodzacej, co
nieznacznie wydhuza czas trwania porodu [99].

Wykazano takze istotny zwigzek pomigdzy poszczegdlnymi  pozycjami
przyjmowanymi do porodu a obrazeniami krocza. Badania wykazuja, ze pozycja litotomiczna
do porodu koreluje ze wzrostem ryzyka uszkodzenia krocza III stopnia, zwlaszcza
u wielorodek. Rzadziej stosowana do porodu pozycja siedzaca i kuczna réwniez nieznacznie
ryzyko to podnoszg. Natomiast u pierwiastek pozycja siedzgca pozytywnie wpltywa na
ochron¢ krocza [100]. Niezaleznie od liczby przebytych porodéw, poréd w pozycji

litotomicznej odznacza si¢ wigkszym odsetkiem urazu krocza III stopnia. Nalezy jednak
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zaznaczy¢, ze do wzrostu tego odsetka przyczynia si¢ rowniez kilka innych czynnikow, wsrod
ktérych najistotniejsze znaczenie odgrywa: duza masa urodzeniowa dziecka, duzy obwod
gléwki noworodka, nieprawidlowe wstawianie si¢ gtowki w kanat rodny, podaz oksytocyny
oraz przedtuzajagca si¢ Il faza porodu. Te zmienne tlumacza istotng korelacje porodu
w pozycji litotomicznej z urazami krocza Il stopnia [101-103]. Prawdopodobng przyczyna
zwigzku pomiedzy porodem w pozycji litotomicznej a urazami krocza III stopnia moze by¢
wzrost ci$nienia w okolicy krocza i obnizenie zdolno$ci kobiety do zmiany rytmu i tempa
parcia [101]. Wczesniej odnotowano tez znaczne ryzyko urazu krocza III stopnia posrod
wielorodek przyjmujacych pozycje kuczng w II okresie porodu [102]. W niektorych
badaniach pozycja siedzaca i kuczna byly zakwalifikowane do jednej kategorii [104].

W badaniach prowadzonych przez Elvander i wsp. [100] stanowily one odrgbne
kategorie. Rodzace w pozycji kucznej byly bardziej pochylone do przodu niz przyjmujace
pozycje siedzaca, ktora sprzyjata odchylaniu si¢ do tylu 1 oparciu si¢ o siedzacego za nimi
partnera. Badania jednoznacznie wykazaty korelacje pozycji siedzacej ze wzrostem czestosci
urazoéw krocza III stopnia.

Odnotowano réwniez zwigzek pomigdzy urazem krocza II stopnia a porodem
w pozycji siedzacej [105]. Mozna przypuszczaé, ze zarowno pozycja siedzaca jak i kuczna
w przypadku wielorodek znaczaco przyspieszaja Il okres porodu. W polgczeniu
z utrudnionymi okoliczno$ciami ochrony krocza przez potozng moze to prowadzi¢ do
zwigkszenia ryzyka wystapienia urazu. Podtrzymywanie rodzacej si¢ glowki dziecka w celu
spowolnienia jej wytaczania si¢ z kanalu rodnego 1 podpieranie krocza znaczaco wplywaja na
zmniejszenie ryzyka wystgpienia tak powaznych urazéw [106].

Badania w zakresie obrazen krocza prowadzone w krajach nordyckich wykazuja
znaczne roznice [107]. Hipotetyczng przyczyng tego stanu moga by¢ rdéznice w technice
przyjmowania porodu i/lub czestosci stosowania episiotomii, ktorej odsetek u pierwiastek
w Szwecji wynosi mniej niz 8%, podczas gdy w Norwegii 1 Finlandii odpowiednio 23%
1 65% [106, 108].

Zroznicowanie odsetka urazéw krocza III stopnia i episiotomii potwierdzaja liczne
badania, ktére dostarczaja takze dowoddéw S§wiadczacych o pozytywnych efektach opieki
okotoporodowej 1 niskim odsetku interwencji medycznych u kobiet, ktore zdecydowaly si¢ na

pordd poza szpitalem [109-111].
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Edqvist i wsp. [78] analizujac odsetek urazoéw krocza III stopnia i episiotomii nie wykazali
znaczacych réznic pomiedzy 4 krajami nordyckimi (Szwecja, Norwegia, Dania i Islandia)
(2,3% - 4,2%) co potwierdzaja takze inni autorzy [112-114].

Okreslenie odsetka urazow krocza III stopnia, ktory miataby $§wiadczy¢ o wysokiej
jakos$ci opieki jest problematyczne i dyskusyjne. Niski odsetek jest wynikiem efektywnych
dziatan majacych na celu ochrong krocza w II okresie porodu. Ustalenie go na poziomie od
1,0% do 3,9% wydaje si¢ by¢ celem realnym do osiggnigcia w przypadku porodow
szpitalnych, niewiadomg jednak pozostaje zakres tych wartosci dla porodow pozaszpitalnych
[115].

Stedenfeldt i wsp. [116] zwrdcili uwage, ze znaczny spadek odsetka uszkodzen krocza
IIT stopnia nastapil w wyniku wdrozenia programu edukacyjnego dla potoznych i potoznikow.
Ostatnie doniesienia podkreslaja fizyczne 1 psychologiczne korzysci dla kobiet rodzacych
plynace z przyjmowania z wlasnej woli pozycji pionowej podczas porodu [117]
Z jednoczesnym zaznaczeniem, ze na ten ostateczny wybdr pozycji ma wplyw wiele
czynnikow. Poszczegdlne pozycje pojawiaja si¢ czesciej w niektoérych miejscach odbywania
porodu, jak na przyktad szpital, centra narodzin czy domy rodzinne [76, 118]. Podobnie jak
preferencje potoznych przyjmujacych pordd czy uwarunkowania kulturowe, ktére moga mieé
znaczacy wpltyw na przyjmowane podczas porodu pozycje [105, 117, 119].

Nie jest mozliwe zbadanie wptywu potoznych na wybor pozycji, ale ich r6znorodnosé
w tym jak 1 wielu innych badaniach sugeruje, ze rodzace maja duza dowolno$¢ w tym
zakresie. Pozycje umozliwiajace swobodny ruch ko$ci krzyzowej zwigzane sg ze zmniejszona
liczbg episiotomii. Zgodnie z wiedzg i literaturg [120] potozne uczone sg wykonywania
nacigcia krocza w pozycji litotomicznej lub poétsiedzacej. Jezeli potozna widzi potrzebe
naciecia krocza, prosi rodzaca o zmiang¢ pozycji na taka, w ktorej ko$¢ krzyzowa zostaje
catkowicie unieruchomiona. Analizujac pozycje, przy wyborze ktorych doszto do episiotomii
okoto 30% kobiet rodzi w pozycji innej niz potsiedzaca lub horyzontalna [78].

Dahlen i wsp. [76] wykazali, ze 24% kobiet rodzacych w warunkach domowych
urodzito dziecko bez najmniejszych obrazen krocza. Nacigcie krocza wykonano jedynie w 2%
przypadkoéw. Obrazenia I stopnia odnotowano u 16% rodzacych a II stopnia az u 39%.
Podobne dane w zakresie odsetka nacie¢ krocza (2,1%) prezentuja Johnson i wsp. [77].

W badaniu Warmink-Perdijk i wsp. [121] wzig¢to udziat 1196 rodzacych. Autorzy ci

stwierdzili, ze kobiety, ktore rodzity w pozycji siedzacej miaty nizszy odsetek naci¢¢ krocza.
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Natomiast liczba kobiet, ktoére rodzity w pozycji horyzontalnej lub dowolnej wertykalnej,
ktoére nie doznaly zadnych obrazen krocza byta zblizona.

Edqvist i wsp. [78] nie znaleZli istotnego zwigzku miedzy pozycjami wertykalnymi
a obrazeniami krocza. W przeprowadzonych badaniach stwierdzili, ze obrazen krocza
podczas porodu doznato ogdtem 42,6% rodzacych. Wsrod pierwiastek odsetek ten byt
znacznie wyzszy niz w przypadku wielordédek i wynosit odpowiednio: 65,3 i 37,1%. Odsetek
naci¢¢ krocza wynosit 1%. Podobnie jak w przypadku pozostatych obrazen krocza, wigksza
ich liczba przypada na pierwiastki w poréwnaniu z wieloroédkami i wynosi odpowiednio: 2,3
1 0,3%. W badaniach wtasnych uzyskano wyniki podobne.

Obawy dotyczace porodu w pozycjach wertykalnych 1 zwigzanego z tym
zwigkszonego ryzyka obrazen krocza oraz krwawienia poporodowego poruszano juz
wczesniej [94, 122-124]. W Holandii, gdzie stotki porodowe sg powszechnie stosowane,
liczba obrazen krocza jest podobna do tej, ktora wystepuje w przypadku stosowania innych
pozycji [122]. Ostatnie badania przeprowadzone w Szwecji nie wykazaty korelacji pozycji
siedzacej z wigksza liczbg obrazen krocza [94]. Mozliwe, ze technika stosowania stotka
porodowego w Australii r6zni si¢ od stosowanych w innych krajach. Australijskie potozne
maja zwyczaj wykorzystywania stotka porodowego w przypadku przedluzajacego sie II
okresu porodu. Usadzajac na nim rodzgca majg na celu zwigkszenie nacisku na krocze [76].
Natomiast z ostatnich badan przeprowadzonych w Szwecji dowiadujemy si¢, Ze czas
spedzony na stolku porodowym przekraczajacy pot godziny zwigksza ryzyko obrazen krocza
[94].

Z badan australijskich wynika, ze kobiety rodzace na stotku porodowym mialy
najwicksze ryzyko zwigkszonego krwawienia poporodowego [76]. Wyniki te potwierdzaja
rowniez metaanalizy przeprowadzone w 2017 roku przez Gupta i wsp. [105]. W powyzszych
badaniach stwierdzono znaczacy wzrost (o ponad 500 ml) szacowanej utraty Kkrwi
w przypadku porodow w pozycji pionowej. Inna analiza podobnych danych wykazata
znaczacy wzrost utraty krwi jedynie w przypadku porodu w pozycji siedzacej a w
potsiedzacej utratg porownywalng do utraty krwi u kobiet, u ktorych wystapity obrazenia
krocza [122]. Wzrost ci$nienia w obrgbie krocza zwigzany z pionowa pozycja rodzacej jest
najbardziej prawdopodobng przyczyna wzrostu szacowanej objetosci utraconej krwi.

Szwedzkie badania donosza, ze w porOwnaniu z innymi przyjmowanymi przez rodzace
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pozycjami, wzrost szacowanej utraty krwi nie przekroczyt 1000 ml w przypadku pozycji
siedzacej [94].

Istotnym dla wielu badanych aspektow porodu, obok pozycji wertykalnych, jest roéwniez
decyzja dotyczaca mozliwoséci porodu w wodzie. Kobiety, ktore odbyly poréd w wodzie
charakteryzuje nizszy odsetek krwawien poporodowych niz kobiety rodzace w pozycji
siedzacej na stotku porodowym, a ich noworodki uzyskuja wyzsza punktacje w skali Apgar.
Pomimo, ze poloznicy sg o wiele bardziej sktonni do aktywnego prowadzenia Ill okresu
porodu w przeciwienstwie do poloznych (61 vs. 36%) nie stwierdzono r6znic
w wystepowaniu zwigkszonego krwawienia poporodowego wsrod kobiet, ktore byty pod
opieka lekarzy [76].

Edqvist i wsp. [78] analizujac 2992 porody w warukach domowych w krajach
skandynawskich wykazali znaczne zréznicowanie. Ogélnie poréd w wodzie odbylo 31,8%
rodzacych, w tym od 48,1% na Islandii do 6,6% w Szwecji. Wedtug Dahlen i wsp. [76] 13%
kobiet urodzilo w wodzie. W badaniach wilasnych okoto 12% kobiet zdecydowato si¢ na
porod w wodzie. Analiza statystyczna nie wykazata istotnego zwigzku pomiedzy sposobem
porodu a czgsto$cig wystgpowania obrazen krocza. Tym niemniej, wérod kobiet rodzacych
sposobem tradycyjnym zaobserwowano tendencje do czgstszego wystgpowania innych
obrazen krocza niz pgknigcie i/lub nacigcia w poréwnaniu do kobiet rodzacych w wodzie.

W badaniach Dahlen i wsp. [76] porodowag utratge krwi mniejszag niz 500 ml
stwierdzono u 89% rodzacych w wodzie. Bardzo trudno jest dokona¢ prawidlowej oceny
utraty krwi, zwlaszcza w przypadku, kiedy odbywa si¢ on w wodzie. Jest to jedna z gtownych
przyczyn jej niedoszacowania.

Ocena bezpieczenstwa porodow domowych nie powinna ogranicza¢ si¢ jedynie do
aspektow zwigzanych z matka. Druga niezwykle wazna strong jest noworodek i ocena jego
dobrostanu. Najbardziej zaskakujacym odkryciem w badaniach australijskich byta znacznie
wyzsza liczba przyznawanych punktow Apgar dzieciom urodzonym w wodzie w poréwnaniu
do urodzonych w pozycji potsiedzacej [76]. Analiza punktacji Apgar po porodzie w pozycji
horyzontalnej w odniesieniu do innych pozycji przyjmowanych w Il okresie porodu nie
wykazala réznic w punktacji noworodka, jego czynnosci serca i konieczno$ci podejmowania
dziatan resuscytacyjnych [125]. Gupta i wsp. [105] rowniez nie wykazali zwigzku migdzy

przyjmowang do porodu pozycja a stanem urodzeniowym noworodka.
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Jednym z najwazniejszych kryteriow dajacych rzeczywisty obraz bezpieczenstwa
porodéw domowych jest analiza transferow z domu do szpitala. Najbardziej ogdlnym
podzialem przyczyn transferow jest podzial na przyczyny matczyne i noworodkowe. Istotne
jest rowniez czy transfer nastapit w przebiegu porodu czy po porodzie oraz czy byt to transfer
ratujacy zycie czy tez podyktowany potrzebg poglebienia diagnostyki matki lub noworodka.
Wspblczesne metaanalizy potwierdzaja, ze odsetek transferéw z domu do szpitala podczas
i po planowanym porodzie domowym waha si¢ od 9,9 do 31,9% w krajach Europy
zachodniej. U pierwiastek wartosci te siegaja od 23,4 do 45,4%, natomiast u wielorodek ich
zakres wynosi od 5,8 do 12,0% [126]. Odsetek transferow z domu do szpitala byt wyzszy
w przypadku kobiet, ktorych poréd domowy byl integralng cze$cig systemu opieki
zdrowotnej. Mniejszy natomiast byt u rodzacych w domu pod opiekga niezaleznych
potoznych. Sytuacja ta jest prawdopodobnie spowodowana tym, ze w pierwszej badanej
grupie znajdowato si¢ wiecej pierwiastek niz w grupie rodzacych z niezaleznymi potoznymi.
Trudno jest to oszacowaé z uwagi na niekompletne dane dotyczace liczby porodow. Proporcja
pierwiastek do wielorédek w badaniu ma duzy wplyw na odsetek transferow, poniewaz to
pierwiastki sg znacznie cze¢$ciej transferowane niz wielorodki [126].

Inng przyczyng zrdéznicowania w zakresie odsetka transferow moze by¢ rdznica
w ustaleniach dotyczacych kwalifikacji rodzacej do transferu. W przypadku calego systemu
opieki zdrowotnej wytyczne te sg bardziej restrykcyjne i nie ma tam miejsca na indywidualng
ocen¢ ryzyka, na ktora z kolei moga sobie pozwoli¢ potozne prowadzace porody domowe.
Dodatkowg zaleta, w przypadku przyjmowania porodu domowego przez potozne, ktore nie sg
czeScig systemu opieki zdrowotnej jest to, ze cig¢zarne moga zdoby¢ wigcej informacji na
temat porodu domowego. Kobiety wybierajace poréd domowy sa wyselekcjonowang
1 zmotywowang grupa w zwigzku z czym zmniejsza si¢ prawdopodobienstwo transferu
w przebiegu porodu. Ocena odsetka transferow, jaki powinien zapewni¢ opieke na
najwyzszym poziomie jest trudna. Szacunek ten nie jest niezbednym wskaznikiem jakosci
opieki czy tez potencjalnym wyznacznikiem niekorzystnych jej efektow. Jednak niski odsetek
transferow z domu do szpitala moze doprowadzi¢ do wzrostu umieralnosci okotoporodowej
lub powaznych stanéw zagrozenia Zycia, ktorych mozna byloby uniknaé. Zbyt wysoki moze
natomiast prowadzi¢ do zbednych interwencji medycznych i obnizenia satysfakcji kobiety

rodzace;.
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Johnson 1 wsp. [77] przeanalizowali 185 transferow, ktore w przeprowadzonych
badaniach stanowity jedynie 3,4% wszystkich porodow domowych. Wigkszo$¢ odbyla si¢
z przyczyn matczynych. Z powodu zagrozenia zdrowia lub zycia noworodka obylo si¢ jedynie
25, co stanowi zaledwie 0,5%. Najczestszg przyczyna transferéw rodzacej byt krwotok,
niekompletne odklejenie si¢ tozyska oraz przedtuzajacy si¢ I i/lub II okres porodu. Gtownag
przyczyna transferow noworodka byly jego problemy z oddychaniem. Liczba interwencji
medycznych podczas porodow domowych byta znacznie mniejsza niz w przypadku porodow
niskiego ryzyka, ktore odbywaty sie w szpitalach.

Badania przeprowadzone na terenie Kolumbii Brytyjskiej wykazaly wyzszy odsetek
transferow z powodu zagrozenia zycia ptodu [127]. Natomiast z badan przeprowadzonych
w Toronto wynika, ze nieliczne noworodki wymagaty transferu do szpitala. Odnotowano
takze pojedyncze ich zgony. Nie zarejestrowano zgonu zadnej rodzacej. Posréd 1001
porodéw domowych poddanych analizie 361 kobiet rodzito po raz pierwszy. W domu
urodzito 245 z nich (68%), 116 (32%) zostato transferowanych do szpitala z powodu
powiktan porodowych lub ze wzgledu na stan zdrowia dziecka. Kolejnych 640 kobiet
uczestniczacych w badaniu to wielorodki, z ktorych 591 (92%) urodzito w domu a tylko 49
(8%) wymagalo transferu do szpitala. Sposrod transferowanych kobiet, 91 urodzito drogami
i sitami natury w szpitalu, w 34 przypadkach odbyt si¢ pordd zabiegowy (z uzyciem kleszczy)
1 35 porodow zakonczono cigciem cesarskim. Najczestszymi przyczynami transferow
rodzacych do szpitala, zarowno w przypadku pierwiastek jak i1 wielorddek, byt przedtuzajacy
si¢ 11 IT okres porodu oraz brak postepu porodu po odptynigciu ptynu owodniowego [128].

W analizowanym okresie w Polsce odbyly si¢ 94 transfery, co stanowi 16%
wszystkich porodow w warunkach domowych i nie odbiega to od $rednich wartosci
europejskich. Ponad 30% sposrod wszystkich odnotowanych transferow miato miejsce
w wojewodztwie mazowieckim. W zdecydowanej wigkszo$ci transferu wymagaty
pierwiastki. Wigkszo$¢ transferow miata miejsce w przebiegu porodu. Nie odnotowano

zgonow zarowno matek jak 1 noworodkow.
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VI. WNIOSKI

1. W Polsce na poréd w domu decyduja si¢ najczesciej kobiety w wieku okoto 31 lat,
z wyksztatceniem wyzszym, wielorodki.

2. W badaniach wykazano, ze pozycje wertykalne jak rowniez poréd w wodzie maja
istotny wptyw na skrocenie czasu trwania I i I okresu porodu.

3. Wisrod kobiet rodzacych w pozycji horyzontalnej wystepuje tendencja do czestszego
profilaktycznego naci¢cia krocza oraz wigkszej liczby jego obrazen.

4. tacznie w analizowanym okresie w Polsce transferu do szpitala wymagalo 16%
rodzacych w warunkach domowych i w wigkszo$ci wymagaty go pierwiastki.

5. U kobiet rodzacych w warunkach domowych na Podlasiu w poréwnaniu do
pozostatych wojewodztw wykazano istotne statystycznie roznice w dlugosci trwania
cigzy, objetosci utraconej po porodzie krwi oraz dtugosci ciata noworodkow.

6. Nie odnotowano zgonéw zard6wno matek jak i noworodkéw, co $wiadczy
o profesjonalnej 1 odpowiedzianej opiece polozniczej sprawowanej nad rodzaca

w warunkach domowych.
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